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Editorial

Organtransplanta-
tion — zum gegen-
wartigen Stand

.

© Archiv

Prof. Dr. med. Johann Hauss

Es ist allgemein bekannt, dass seit
2011 die Zahl der Organspender in
Deutschland rapide abgenommen
hat. Durch die nachgewiesenen
Manipulationsfélle  in  mehreren
Transplantationszentren und die fol-
genden Gerichtsverfahren seit 2012
verstarkte sich dieser Trend nochmals
deutlich. Dies bedeutete fir die
Patienten auf den Wartelisten von
EUROTRANSPLANT, dass sich die
Wartezeiten auf ein Organ erheblich
verlangerten und dass der ,Tod auf
der Warteliste” ein immer haufigeres
Ereignis wurde. In vielen Zentren
haben sich die Transplantationsmedi-
ziner an die aktuelle Situation ange-
passt: So werden Patienten, die nur
sehr geringe Aussichten auf eine
Organzuteilung haben, haufig nicht
mehr auf Wartelisten angemeldet.
Uberraschenderweise war die Gewe-
bespende bzw. Gewebetransplanta-
tion nicht von dem gravierenden
Ruckgang betroffen.

Nachdem jahrelang nur Horrormel-
dungen, Skandalberichte und Nega-
tivschlagzeilen die Thematik be-
herrschten, haben die Mitglieder der
Kommission Transplantation und der
Lebendspendekommission der Sach-
sischen  Landesarztekammer  seit
2013 immer wieder diskutiert, durch
welche MaBnahmen mdglicherweise
dieser Negativtrend zu stoppen bzw.
eine Trendwende herbeizufihren ist.
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Rasch wurde allen Beteiligten klar,
dass nicht eine oder mehrere Einzel-
aktionen zielfuhrend sein koénnen,
sondern dass ein ganzer Katalog von
MaBnahmen nétig sein wirde.

Das war der Grund, weshalb die Mit-
glieder der Kommission Transplanta-
tion dem Vorstand der Sachsischen
Landesarztekammer vorgeschlagen
haben, das Jahr 2015 zum ,Jahr
der Organspende” zu erklaren. Wir
hatten im ,Arzteblatt Sachsen” im
Januar 2015 ausfuhrlich dazu berich-
tet.

Es war klar, dass ein Projekt mit der-
art vielen MaBnahmen ambitioniert
und nicht einfach zu steuern sein
wirde. Jetzt, nach etwas mehr als
einem halben Jahr mochten wir
lhnen mit diesem Themenheft einen
Uberblick (iber die vielen Facetten
der Organspende und der Transplan-
tation geben.

Dies reicht von wissenschaftlichen
Artikeln zur Hornhaut-, Herz- und
zur Nierentransplantation Uber recht-
liche Implikationen und ganz prak-
tische Berichte eines Transplanta-
tionsbeauftragten und eines DSO-
Inhouse-Koordinators.  Auch  das
Thema Gewebespende schneiden wir
an und Sie finden die aktuellen Zah-
len zur Organspende. Des Weiteren
berichten wir Uber zwei groBe Ver-
anstaltungen der Sachsischen Lan-
desdrztekammer im Rahmen des Pro-
jektes, einmal Uber das Treffen der
Lebendspendekommissionen Deutsch-
lands in Dresden am 4. September
2015 und dann Uber die GroBveran-
staltung , Organspende: Quo vadis?”
am 5. September 2015 im Deut-
schen Hygiene-Museum Dresden.

Mit diesen Artikeln wollen wir die
Aufmerksamkeit aller Kollegen wecken
und die Bereitschaft erhdhen, sich
mit dem Thema auseinanderzuset-
zen. Denn ohne einen einfihlsamen
und professionellen Umgang mit der
Materie durch uns als Arzteschaft
wird es nicht gelingen, eine verunsi-
cherte Bevdlkerung fir eine differen-
zierte Auseinandersetzung mit dem
Thema zu gewinnen.

Uns ist bewusst, dass es mehr als
Veroffentlichungen und Infoveran-
staltungen bedarf, um wirklich etwas
zu bewegen. Um daher die Kollegen
auch vor Ort ganz praktisch zu
unterstitzen, wurde schon im De-
zember 2014 das sogenannte , Sach-
sische Netzwerk Organspende (SNO)”
gegriindet. Es wird von Frau Dr. med.
Patricia Klein, der Arztlichen Ge-
schaftsfihrerin der Sachsischen Lan-
desarztekammer, betreut. Hauptziel
dieses Netzwerkes ist die konkrete
Unterstltzung der Transplantations-
beauftragten (TxB) in den Kliniken;
alle Krankenhé&user in Sachsen, die
Uber eine Intensivstation mit Beat-
mungsplatzen verflgen, sind hier
einbezogen und haben einen festen
Ansprechpartner in einer der groBen
Kliniken des Universitatsklinikums
Leipzig, des Universitatsklinikums
Carl Gustav Carus Dresden oder des
Klinikums Chemnitz erhalten. In die-
sem Netzwerk gibt es Uber die kon-
krete Betreuung durch die groBen
Zentren hinaus Fortbildungsveran-
staltungen, jahrliche Treffen, Unter-
stitzungsmaterial und einen regel-
maBigen Austausch Uber die moder-
nen Medien. Wir freuen uns dartber,
dass alle Hauser sehr interessiert sind
und werden lhnen an dieser Stelle
fortlaufend berichten.

Die Entscheidung, ob man Organe
spenden will oder nicht, ist eine der
personlichsten Entscheidungen die
es gibt. Arzte dirfen Patienten und
Angehorige nie beeinflussen, weder
in die eine noch in die andere Rich-
tung. Aber es ist unsere Pflicht, gut
informierte und versierte Gesprachs-
partner zu sein und mit gesundem
Menschenverstand und Einfuhlungs-
vermogen den Patienten und die
Angehorigen auf dem Weg zu ihrer
Entscheidung zu begleiten.

Mit diesem Heft wollen wir lhnen
fachliche Argumentationshilfen und
aktuelle Informationen zum Thema
liefern.

Prof. Dr. med. Johann Hauss
Vorsitzender der Transplantationskommission
der Sachsischen Landesarztekammer
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Organspende —
ein Statement

Eines ist klar: Wer etwas fur die Pati-
enten tun mochte, die auf der War-
teliste fur ein Spenderorgan stehen,
der muss etwas fur die Organspende
tun. Mein Haus, das Sachsische
Staatsministerium fur Soziales und
Verbraucherschutz (SMS), handelt
engagiert fr Organspende und setzt
sich so fur die Patienten auf der War-
teliste ein.

Organspende ist eine Gemein-
schaftsaufgabe: Das Transplantati-
onsgesetz (TPG) benennt ausdriick-
lich die Zusammenarbeit zwischen
den Entnahmekrankenhdusern und
den Transplantationszentren. Zur
Organisation dieser Zusammenarbeit
beauftragen der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, die Bun-
desarztekammer und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft gemeinsam
eine Koordinierungsstelle — das ist
die Deutsche Stiftung Organtrans-
plantation (DSO).

Aber es sind natdrlich mehr Akteure
an der Gemeinschaftsaufgabe betei-
ligt — zum einen die auch als TPG-
Auftraggeber bezeichneten Instituti-
onen, die die DSO beauftragt haben,
bzw. ihre Pendants auf Landerebene
(Landesarztekammern, Landeskran-
kenhausgesellschaften,  Landesver-
bande der gesetzlichen Krankenkas-
sen).

Zum anderen ist aber auch der Staat
beteiligt: Zum einen weist das Trans-
plantationsgesetz Bund und Léandern
bestimmte Aufgaben zu; zum ande-
ren ist der Staat natdrlich insbeson-
dere als Gesetzgeber tatig.

Nur wenn alle Akteure konstruktiv
zusammenarbeiten, kann die Ge-
meinschaftsaufgabe Organspende
gelingen. Dafur, dass sie gelingt, set-
zen wir uns ein — gemeinsam mit
den Beteiligten im Freistaat Sachsen.
Wo kann nun der Staat ganz konkret
unterstitzend wirken? An erster
Stelle steht hier naturlich die Schaf-
fung von sinnvollen Regelungen, um
das Ziel des Transplantationsgesetzes
zu erreichen, namlich die Bereit-
schaft zur Organspende in Deutsch-
land zu fordern.
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Zu diesem Zweck wurde 2012 unter
anderem eine Regelung zu Trans-
plantationsbeauftragten in Entnah-
mekrankenhdusern in das bundes-
weit geltende Transplantationsgesetz
aufgenommen. Eine solche Ver-
pflichtung,  Transplantationsbeauf-
tragte zu bestellen, gibt es in Sach-
sen bereits seit 2005, namlich im
Sachsischen Ausfihrungsgesetz zum
Transplantationsgesetz. Das SMS
hatte dieses Ausfiihrungsgesetz auf
den Weg gebracht, um die Position
der Transplantationsbeauftragten zu
starken und Rechtssicherheit fur sie
zu schaffen. Denn tatsachlich gibt es
Transplantationsbeauftragte in sach-
sischen Krankenhdusern seit unge-
fahr 20 Jahren. Die Krankenh&user
hatten sie vor allem aufgrund des
Engagements der Sachsischen Lan-
desarztekammer auf freiwilliger Basis
bestellt.

Transplantationsbeauftragte haben
wichtige Bedeutung im Organspen-
deprozess. Sie sind diejenigen, die
sich im Entnahmekrankenhaus um
alle Fragen rund um die Organ-
spende im wahrsten Sinne des Wor-
tes kUmmern. Diese ,Kimmerer”
stitzen sich nun erstmals auf eine
bundeseinheitliche Regelung. Sie
sind bei der Wahrnehmung ihrer
Aufgaben unabhangig und unterlie-
gen keinen Weisungen.

AuBerdem wurden im Transplantati-
onsgesetz die wichtigsten Aufgaben
der Transplantationsbeauftragten fest-
gelegt. Insbesondere sind sie dafur
verantwortlich, dass

Themenheft Organspende

Barbara Klepsch, Staatsministerin fur
Soziales und Verbraucherschutz © SMS

B das Entnahmekrankenhaus seiner
Verpflichtung nachkommt, poten-
zielle Organspender an die DSO
zum melden,

B die Angehdrigen von Spendern
in angemessener Weise begleitet
werden,

B die Zustandigkeiten und Hand-
lungsabldufe im Fall einer Organ-
spende im Entnahmekranken-
haus festgelegt werden und dass

B das arztliche und pflegerische
Personal im Entnahmekranken-
haus Uber die Bedeutung und
den Prozess der Organspende
regelmaBig informiert wird.

Inzwischen liegt die groBe Novelle
des Transplantationsgesetzes drei
Jahre zurtck, und das Séachsische
Ausfihrungsgesetz ist zehn Jahre
alt — da ist es an der Zeit, das Aus-
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fuhrungsgesetz anzupassen und -
wo notig — zu verbessern.

Ein entsprechender Gesetzentwurf
wird derzeit in meinem Haus erarbei-
tet. Ziel ist es, die Transplantationsbe-
auftragten weiter zu starken. Dafur
erachten wir insbesondere folgende
Regelungen fur sinnvoll:

Die Krankenhausleitung soll aus-
drucklich verpflichtet werden, die
Transplantationsbeauftragten zu
unterstltzen. Dazu sollen beispiel-
haft einzelne UnterstltzungsmaB-
nahmen aufgezéhlt werden, so zum
Beispiel die Sicherstellung, dass
die Transplantationsbeauftragten Zu-
gang zu allen fur die Organspende
relevanten Bereichen des Kranken-
hauses haben, und das Ermdglichen
regelmaBiger fachspezifischer Fort-
bildungen.

Ferner soll es eine ausdriuckliche
Regelung zur Freistellung  der
Transplantationsbeauftragten geben.
Dazu sind die Lander nach dem
Transplantationsgesetz  sogar  ver-
pflichtet. Die Schwierigkeit besteht
hier darin, dass jedes Krankenhaus
andere Rahmenbedingungen hat.
Die derzeit im SMS favorisierte Rege-
lung sieht daher eine allgemeine
Regelung vor, bei der die Freistellung
entsprechend der GroBe des Kran-
kenhauses zu gewahren ist. Damit ist
die Krankenhausleitung in der Pflicht,
Uber den konkreten Umfang der
Freistellung zu entscheiden. Zusatz-
lich muss aus Sicht des SMS eine
Freistellung insbesondere fur die
regelmaBige fachspezifische Fortbil-
dung gewahrleistet sein; dies soll
daher ausdriicklich geregelt werden.
Fur die Bestellung der Transplantati-
onsbeauftragten erhalten die Ent-
nahmekrankenhduser nach einer
neuen Regelung im Transplantations-
gesetz einen angemessenen pau-
schalen Zuschlag, den die TPG-Auf-
traggeber und die DSO vertraglich
vereinbaren. Fir das Jahr 2015 steht
dafur ein Finanzierungsvolumen von
18 Mio. Euro zur Verfugung (bundes-
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weit). Mit dem auf das einzelne
Krankenhaus entfallenden Anteil sol-
len die Kosten fir die Freistellung
kompensiert werden.

Das Gesetzgebungsverfahren fur die
Anderung des Sachsischen Ausfiih-
rungsgesetzes zum Transplantations-
gesetz soll in diesem Herbst eingelei-
tet werden. Wenn sich die Sachsi-
sche Staatsregierung im Kabinett
unserer Position anschlieBt, konnte
der Sachsische Landtag den Gesetz-
entwurf im Laufe des Jahres 2016
diskutieren und - hoffentlich — be-
schlieBen.

Nun sind gesetzliche Regelungen
sicherlich wichtig, aber allein nitzen
sie wenig. Sie muissen mit Leben
gefullt werden. Darum arbeitet mein
Haus eng mit der Sachsischen Lan-
desarztekammer, mit der Kranken-
hausgesellschaft Sachsen und mit
der DSO im Sinne der Organspende
zusammen. Auch mit unseren Nach-
barlandern Sachsen-Anhalt und Tha-
ringen pflegen wir eine gute Koope-
ration.

Als Beispiel sei hier die alljahrlich um
den Tag der Organspende stattfin-
dende Krankenhausehrung genannt.
Seit zehn Jahren flhren wir diese
Festveranstaltung zusammen mit der
DSO sowie mit Sachsen-Anhalt und
Thuringen durch, jedes Jahr in einem
anderen der drei Lander. Dabei erhalt
je ein Entnahmekrankenhaus aus
jedem Land eine Urkunde, um den
Einsatz der Transplantationsbeauf-
tragten zu wadrdigen. Von ganz
wenigen Ausnahmen abgesehen
waren dabei immer die drei Gesund-
heitsminister vertreten, um ihrer
Anerkennung Ausdruck zu verleihen!
An der ,Basis” gibt es ebenfalls viel
zu tun. Die Transplantationsbeauf-
tragten beschaftigen sich nattrlich
aufgrund ihrer Funktion ganz regel-
maBig mit dem Thema Organspende
und arbeiten dafir, dass im akuten
Fall alle Abldufe eingespielt sind.

Aber auch Arztinnen und Arzte, die
keine Funktion innehaben, in der
man sich regelmaBig und konkret
mit Organspende beschaftigt, kon-
nen Sinnvolles tun. Als ein Beispiel
sei hier nur die Patientenverfligung
genannt: In eine Patientenverfigung
sollte immer eine ausdrickliche
Erklarung zur Organspende aufge-
nommen  werden,  unabhangig
davon, ob der Betreffende zustim-
men oder ablehnen mochte. Mit
einer Patientenverfligung wollen die
Menschen sicherstellen, dass sie
auch dann ihrem Willen entspre-
chend behandelt oder gegebenen-
falls nicht behandelt werden, wenn
sie sich selbst dazu nicht mehr
auBern kénnen. Genauso dient auch
die ausdriuckliche Erklarung zur
Organspende der Selbstbestimmung!
AuBerdem bewahrt sie die Angehori-
gen davor, in einer ohnehin sehr
belastenden Situation Uber den Wil-
len des Betroffenen nachgribeln
und eine Entscheidung fur ihn tref-
fen zu mussen.

Daher mdchten wir insbesondere
Hausarzte, deren Patienten sich zum
Thema Patientenverfligung beraten
lassen mochten, dazu aufrufen,
immer das Thema Organspende
anzusprechen! Sie tun damit aktiv
etwas fur die Patienten auf der War-
teliste.

Das ,Jahr der Organspende” der
Sachsischen Landesarztekammer geht
nun langsam zu Ende. Die Sachsi-
sche Landesarztekammer hat damit
viele Impulse gesetzt. Das wollen wir
in der Zukunft engagiert fortfthren.

Denn: Organspende schenkt Leben!

Barbara Klepsch
Sachsische Staatsministerin fur Soziales und
Verbraucherschutz
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Die Bedeutung des
rechtlichen Rahmens
fiir die Steigerung
von Organspenden

B.-R. Kern, U. Reuner

Das deutsche Transplantationsrecht
gilt weithin als verbesserungsbe-
durftig. Die Zahl der gewonnenen
Organe reicht nicht aus und bleibt
deutlich hinter auslandischen Ergeb-
nissen zurtick, wie der Vergleich mit
Spanien, das seit 1992 die Welt-
spitze bei den Organspenden ein-
nimmt, zeigt: In Spanien kommen
pro Jahr 36 Organentnahmen auf
eine Million Einwohner, in Deutsch-
land sind es elf (2014). Zur Erhdhung
des Organaufkommens werden be-
zlglich der Totenspende zwei Vor-
schlage diskutiert: die Einfihrung
der Widerspruchslésung und sons-
tige MaBBnahmen unter Beibehaltung
der derzeitigen Informationslésung.
Die 90er-Jahre des letzten Jahrhun-
derts waren durch die Auseinander-
setzung zwischen den Anhdngern
der Einwilligungslésung und denen
der Widerspruchsldsung bestimmt.
Nach der Einfihrung des Transplan-
tationsgesetzes (TPG) im Jahre 1997
verstummte diese Debatte zundchst
weitgehend. Erst in den letzten Jah-
ren wird wieder in zunehmendem
MaBe Uber die Einfuhrung der
Widerspruchslésung debattiert. Ein-
zelne Landesarztekammern (Sachsen,
Bayern) setzten sich fur ihre Einfih-
rung ein. Der Hintergrund ist schnell
erklart. Das Aufkommen an Toten-
spenden in Deutschland bleibt weit
hinter dem der Lander zurlck, in
denen die Widerspruchslosung gilt.
Was liegt also naher als auch in
Deutschland die Widerspruchslésung
einzufiihren? Allerdings werden seit
Jahr und Tag verfassungsrechtliche
Bedenken dagegen angefihrt; es ist
aber nicht gesicherte Uberzeugung,
dass die verfassungsrechtlichen Be-
denken durchschlagen.

Zur Veranschaulichung der Proble-
matik seien kurz die theoretisch
moglichen Modelle und das des TPG
aufgezeigt. Theoretisch sind vier
Modelle denkbar, die von den extre-
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Fiir den Fall, dass nach meinem Tod eine Spende von Organen/Geweben zur
Transplantation in Frage kommt, erklire ich:

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

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

oder O JA, ich gestatte dies, jedoch nur fiir folgende Organe/Gewebe:

oder O NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von Organen oder Geweben.
oder O Uber JA oder NEIN soll dann folgende Person entscheiden:

Name, Vorname

Telefon

StrafSe

PLZ, Wohnort
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DATUM

Platz fir Anmerkungen/Besondere Hinweise

UNTERSCHRIFT

Ruckseite des Organspendeausweises der BzZGA

men Positionen her dargestellt wer-
den sollen:

Modell 1 Absolutes Verbot: Jede
Organentnahme verstoBe gegen die
Menschenwdrde, weil der Tote zum
Objekt gemacht, auf ein ,Ersatzteil-
lager” fur die Lebenden reduziert
werde. Die Einwilligung ist daher
ohne Bedeutung, weil sie nicht
rechtfertigen kann.

Modell 2 Sozialpflichtigkeit: Da
der Mensch, alles was er ist, der
menschlichen Gesellschaft verdankt,
ist er verpflichtet, auch seinerseits
alles fur die Gesellschaft zu tun. Er
hat demzufolge ungefragt nach dem
Tod seine Organe zur Verfiigung zu
stellen. Die Einwilligung ist daher
ohne Bedeutung.

Die beiden Modelle spielen in der
juristischen Auseinandersetzung kei-
ne Rolle, zeigen aber den Rahmen
auf, der die tatsachlich gefiihrte Dis-
kussion begrenzt.

Modell 3 Einwilligungslosung:
Nahe am absoluten Verbot ist die
Einwilligungsldsung angesiedelt.
Nach dieser Loésung ist die Organent-
nahme grundsatzlich verboten und
nur zuldssig, wenn der Verstorbene
darin eingewilligt hat. Das mag
durch einen Organspendeausweis
oder auch formlos geschehen. Hier
kommt alles auf die Einwilligung an.

Modell 4 Widerspruchslosung:
Nahe an der Sozialpflichtigkeit ist die
Widerspruchslésung angesiedelt.
Danach ist die Entnahme zulassig,
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Vorlage fur eine Patientenverfiigung von der Sachsischen Landesarztekammer mit Erklarung zur

Organspende

wenn kein Widerspruch des Verstor-
benen gegen die Entnahme vorliegt.
Die Einwilligung ist daher ohne
Bedeutung.

Das TPG von 1997 hat sich keiner
dieser Losungen angeschlossen, son-
dern sich fur eine dogmatisch — aber
auch praktisch — wenig befriedi-
gende Losung (Informations- oder
erweiterte Zustimmungsldésung) ent-
schieden. Die grundsatzliche Ent-
scheidung ist dabei allerdings unbe-
stritten. Die Explantation ist gemaB
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§ 3 Abs. 1 Nr. 1 TPG zuldssig, wenn
der Organspender ,,in die Entnahme
eingewilligt hatte”. Zur Feststellung
dient die Erkldrung zur Organspende,
die entweder eine Einwilligung in die
Organspende oder einen Wider-
spruch dagegen beinhaltet, oder die
Entscheidung, eine namentlich be-
nannte Person mit der Entscheidung
zu betrauen (§ 2 Abs. 2 S. 1 TPG).
Entsprechend ist die Entnahme unzu-
lassig, wenn der Verstorbene ihr vor
seinem Tode widersprochen hatte
(§ 3 Abs. 2 Nr. 1 TPG). Liegt keine

schriftliche Erklarung vor, so hat der
Arzt gemaB § 4 Abs. 1 TPG die
nachsten Angehdérigen zu befragen,
ob ihnen eine derartige Erklarung
bekannt sei.

Die dogmatischen und praktischen
Probleme beginnen erst, wenn
weder eine schriftliche noch eine
mundliche Erkldrung des Verstorbe-
nen vorliegt. Dann kommt es nam-
lich auf die Zustimmung der nachs-
ten Angehdrigen zur Entnahme an.
Problematisch ist insoweit die recht-
liche Qualitat ihrer Zustimmung.
Stimmen sie aus eigener Rechts-
macht zu oder quasi in Vertretung
des Verstorbenen, als seine Treuhan-
der? Die Antwort auf diese Frage
fallt auch noch nach dem TPG
schwer, die Losung ist ,, dogmatisch
unsauber”. Zum einen wird vertre-
ten, dass Angehdorigen eine subsidi-
are, letztrangige Entscheidungsbe-
fugnis zukomme. Andererseits kann
die gesetzliche Losung, der zufolge
die Angehorigen eine am mutmaBli-
chen Willen des Verstorbenen orien-
tierte Entscheidung zu treffen haben
(§ 4 Abs. 1 S. 4 TPG), so interpretiert
werden, dass ihnen keine eigene
Entscheidungsbefugnis zusteht, son-
dern sie nur als Treuhander des Ver-
storbenen anzusehen sind. Dafur
lasst sich auch 8 4 Abs. 2 S. 1 TPG
anfuhren, demzufolge der Angeho-
rige nur dann zu einer Entscheidung
befugt ist, wenn er in den letzten
zwei Jahren personlichen Kontakt
zum moglichen Organspender hatte.
Madglicherweise halt das TPG diese
Frage aber auch bewusst offen.

Die jingste TPG-Reform brachte eine
Selbstbestimmungslésung mit Infor-
mations- und  Erklarungspflicht.
Diese Losung ist darauf ausgerichtet,
die Information der Birger dauerhaft
so zu intensivieren und zu institutio-
nalisieren, dass sich diese in Wahr-
nehmung ihres Selbstbestimmungs-
rechts moglichst im Sinne einer
Zustimmungslésung zur Organ- und
Gewebespendebereitschaft erklaren.
Wird dieses Recht nicht zu Lebzeiten
wahrgenommen und liegt somit
keine Erklarung vor, kénnen dem
Verstorbenen unter Ermittlung des
mutmaBlichen Willens durch Einbe-
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ziehung der Angehdrigen Organe
und/oder Gewebe entnommen wer-
den.

Diese Losung bringt nichts wirklich
Neues und entspricht der alteren
Rechtslage. Die einzige Neuerung
ist die nicht erlauterte ,Erklarungs-
pflicht”. Darunter ist zu verstehen,
dass jeder deutsche Burger zumin-
dest einmal im Leben sich flr oder
gegen seine Bereitschaft zur post-
mortalen  Organspende erkldren
muss. Das kénnte etwa anlasslich der
Aushandigung des ersten Personal-
ausweises oder des Fuhrerscheins
geschehen. Die Entscheidung kénnte
sodann in das Dokument eingetra-
gen werden.

Problematisch ist, dass diese Pflicht
nicht konsequent durchgesetzt wird.
Gemal § 2 Abs. 2a kann ,, niemand
verpflichtet werden, eine Erkldrung
zur Organ- und Gewebespende
abzugeben.” Sowohl fir Arzte als
auch far in der Situation des Hirnto-
des oft Uberforderte und emotional
zerrissene Angehdrige ware es ent-
lastend und erleichternd zugleich,
gébe es eine AuBerung des Verstor-
benen hinsichtlich seiner Bereitschaft
zur Organspende, wobei es in der
akuten  Situation  wahrscheinlich
nicht von Bedeutung ist, ob eine sol-
che AuBerung im Rahmen einer
Erklarungs- oder Widerspruchslo-
sung abgegeben wurde.

Das vergleichsweise geringe Aufkom-
men an Organspenden in Deutsch-
land resultiert aber nicht allein aus
der derzeit praktizierten erweiterten
Zustimmungslésung oder gar man-
gelnder Spendenbereitschaft der
Deutschen, sondern ist wesentlich
auch der fehlenden angemessenen
Wertschatzung der personell und
materiell sehr aufwendigen MaBnah-
men im Rahmen der Organspende
(nach Feststellung des Hirntodes
organerhaltende Therapie, Explanta-
tion) und schwierigen Strukturen in
den Entnahmekrankenhdusern ge-
schuldet.

Die bis zum heutigen Tag kontrovers
und teilweise auch kontraproduktiv
geflhrten  Auseinandersetzungen
zum Thema sind oft einseitig auf
Erkldrungs- versus Widerspruchs-
|6sung oder die Todesfeststellung
durch die Hirntoddiagnostik gerich-
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tet und lassen Diskussionen zu Fra-
gen der praktischen Umsetzung der
Organspende oft nur wenig bzw.
keinen Raum. Die dramatisch ange-
spannte finanzielle Lage der Kran-
kenhduser verlangt aber eine kon-
krete Auseinandersetzung mit dem
Gesamtprozess in jedem Haus. Spen-
derkonditionierung und Explantation
erfolgen in der Regel auBerhalb der
regularen Dienstzeit, haufig nachts,
sodass beteiligte Arzte und Schwes-
tern aufgrund des Arbeitszeitgeset-
zes am nachsten Tag fur den Dienst
nicht zur Verfigung stehen; Operati-
onssdle werden blockiert und mus-
sen, ebenso wie das Instrumenta-
rium, im Nachgang wieder in einen
funktionstiichtigen Zustand gebracht
werden, Personal und ,Material”
stehen unter Umstanden fir andere
notwendige Operationen zumindest
nicht zeitnah zur Verflgung etc.
Auch wenn es sich bislang nur um
geringe Fallzahlen handelt, in ganz
Sachsen fanden 2014 lediglich 48
Explantationen statt, muss diesen
Sachverhalten aber Rechnung getra-
gen werden.

Langfristig positiv sollte sich die Ein-
fihrung von Transplantationsbeauf-
tragten auf das Spendeverhalten
auswirken. Sachsen kam in dieser
Hinsicht eine Vorreiterrolle zu und
hatte bereits 1997 Transplantations-
beauftragte eingefiihrt. Im zeitlichen
Zusammenhang damit kam es zu
beachtlichen Steigerungen der Spen-
derzahlen.

Die Séachsische Landesarztekammer
fihrt zudem schon seit Jahren das
. Curriculum Organspende” der Bun-
desarztekammer mit Erfolg durch.
Derzeit wird das Curriculum kom-
plett Gberarbeitet und in , Curricu-
lum  Transplantationsbeauftragter/
Arzt” umbenannt.

Erst im Jahre 2012 wurden mit der
Novellierung des TPG alle deutschen
Entnahmekrankenhauser verpflichtet,
mindestens einen Transplantations-
beauftragten zu bestellen. In diesem
Zusammenhang sei angemerkt, dass
einzelne Lander noch immer keine
Landesausfuhrungsgesetze nach § 9
TPG haben, bzw. vorhandene Aus-
fuhrungsgesetze zum Teil noch nicht
an die Anforderungen des § 9 TPG
angepasst sind, was aber wesentli-
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che Voraussetzung fur die Definition
des Aufgabengebietes und der
Anforderungen an die Qualifikation
der Transplantationsbeauftragten ist.
Auch das sachsische Ausfiihrungsge-
setz wird derzeit Uberarbeitet, noch
kritische Punkte sollten in diesem
Rahmen geklart werden kénnen.
Selbst wenn dieser Forderung formal
Rechnung getragen wurde, bleibt
bislang offen und wenig transparent,
ob die Transplantationsbeauftragten
ausreichend qualifiziert, in ihren
jeweiligen Strukturen akzeptiert und
in einem angemessenen Umfang von
sonstigen  Tatigkeiten freigestellt
sind, um ihren Verpflichtungen Uber-
haupt erfolgreich nachkommen zu
kénnen. Nur beispielhaft sei erwahnt,
dass die Krankenhduser schon seit
Jahren verpflichtet sind, Hirntote und
damit mdgliche Organspender, zu
melden, was bekanntermalBen aber
nicht im vollen Umfang erfolgt.

Den Krankenkassen wurde mit der
Novellierung des TPG die Finanzie-
rung der Transplantationsbeauftrag-
ten Ubertragen. Fur das Jahr 2014
waren so zwolf Millionen Euro zur
Finanzierung der Transplantationsbe-

Feststellung des
irreversiblen Hirn-
funktionsausfalls

Nachtrag zur 4. Fortschreibung
der Richtlinie zur Feststellung des
irreversiblen Hirnfunktionsausfalls.
Probleme bei der Umsetzung?

Im Heft 8/2015 des ,Arzteblatt
Sachsen” hatten wir einen Artikel zu
den Anderungen in der 4. Fortschrei-
bung der Richtlinie zur Feststellung
des irreversiblen Hirnfunktionsausfal-
les (vormals , Hirntodrichtlinie”) ver-
offentlicht. Aktuell gibt es dazu eine
Klarstellung des BMG, dass es im
Transplantationsgesetz keine Rege-
lungen gibt, die es den Transplanta-
tionsbeauftragten in den Kranken-
hausern verbieten, selbst an der
Feststellung des Hirntodes beteiligt
zu sein.

Einige Krankenhduser in Sachsen
haben Probleme bei der Umsetzung
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auftragten bereitgestellt und Uber
die DSO an die Krankenhduser aus-
gezahlt worden, davon 40 % als
Sockelbetrag fur alle berechtigten
Entnahme-Krankenhduser, die restli-
chen 60 % werden entsprechend
des Anteiles der potentiellen Organ-
spender eines Krankenhauses verteilt
Fur die Jahre 2015 und 2016 wurde
jeweils ein Gesamtbetrag in Hohe
von 18 Millionen Euro vereinbart.
Zwangslaufig stellt sich die Frage, ob
diese Gelder letztlich tatsachlich im
Zusammenhang mit der Organ-
spende Verwendung finden, oder
aber im allgemeinen Haushalt der
Krankenh&user untergehen.
Ungeachtet dessen sind die Kliniken
in der Pflicht, Bedingungen und
Strukturen zu etablieren, die es er-
moglichen, potenzielle Organspen-
der zu identifizieren und nach einge-
tretenem Hirntod und medizinischer
Eignung bei vorliegender Zustim-
mung zur Organspende auch der
Organspende zuzufuhren.

Im Zusammenhang mit dem Jahr der
Organspende hat sich daher die
Sachsische Landesarztekammer ent-
schlossen, fir Sachsen gemeinsam

der neuen Regeln, zum Beispiel
bezlglich der verscharften Qualifika-
tionsbedingungen fur die den irre-
versiblen Hirnfunktionsausfall fest-
stellenden Arzte. Diese miissen in
jedem Fall Facharzt sein mit mehrjah-
riger (also mindestens 2-jahriger)
Erfahrung in der intensivmedizini-
schen Behandlung von Patienten mit
akuten schweren Hirnschadigungen,
einer der beiden Arzte muss dabei
Facharzt fur Neurologie oder Neuro-
chirurgie sein. Bei Kindern muss
einer der Arzte Padiater sein.

Die Verscharfung war notwendig
geworden, weil doch immer wieder
die Qualifikation der festlegenden
Arzte angezweifelt wurde. Insgesamt
muss man naturlich feststellen, dass
ein solch schwieriges und auch emo-
tional belastendes Thema nicht in
die Verantwortung von Arzten in
Weiterbildung gehort, die neue
Richtlinie also auch dem Schutz der
jungen Kollegen dient. Viele Kran-
kenhduser stehen dieser Verschar-

mit dem Sachsischen Staatsministe-
rium fur Soziales und Verbraucher-
schutz (SMS), der Krankenhausge-
sellschaft und der DSO ein ,Netz-
werk Organspende” zu implementie-
ren, dass alle Krankenhauser und
Transplantationsbeauftragten in Sach-
sen verbindet, um so Ressourcen zu
bUndeln, Strukturen zu vereinheitli-
chen und Transparenz zu férdern.
Insgesamt zeigt dieser Beitrag, dass
es weniger auf die rechtlichen Kom-
ponenten ankommt als vielmehr dar-
auf, wie die Organspende in den
Entnahmekrankenhdusern gehand-
habt wird. Dort bleibt noch viel zu
tun.

Literatur bei den Verfassern

Anschrift der Verfasser:

Prof. Dr. jur. Bernd-Rudiger Kern
Universitat Leipzig, Juristenfakultat
Lehrstuhl fur Burgerliches Recht,
Rechtsgeschichte und Arztrecht,
Burgstrale 27, 04109 Leipzig

Dr. med. Ulrike Reuner

Cheférztin

Klinik und Poliklinik fur Neurologie des
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus
FetscherstraBe 74, 01307 Dresden

fung der Richtlinie daher positiv
gegenlber und greifen bei Bedarf
auf die Kompetenzen der DSO
zurlck.

Um die Krankenhauser konkret zu
unterstitzen, stellt die Sachsische
Landesarztekammer sowohl Referen-
ten fur Inhouseschulungen zur Ver-
figung als auch Uber ein sachsen-
weites Netzwerk Organspende rund
um die Uhr telefonisch erreichbare
arztliche Experten fur Ruckfragen.
Am 17.11. 2015 findet im Rahmen
des jahrlichen Refreshertages fur Tx-
Beauftragte ein Treffen der sachsi-
schen Tx-Beauftragten statt, bei dem
die Problematik ebenfalls themati-
siert wird. Bei Problemen vor Ort
konnen Sie sich auch an die Arzt-
liche Gesché&ftsfihrerin, Dr. med.
Patricia Klein, unter aegf@slaek.de
wenden.
Dr. med. Patricia Klein
Arztliche Geschaftsflihrerin der Sachsischen

Landesarztekammer
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Deutsche Stiftung
Organtransplantation

Die Aufgaben der Koordinie-
rungsstelle

Die Deutsche Stiftung Organtrans-
plantation (DSO) ist die bundesweite
Koordinierungsstelle fur die post-
mortale Organspende in Deutsch-
land. Im akuten Fall einer Organ-
spende begleiten und entlasten die
Koordinatoren der DSO das Kranken-
hauspersonal in allen organisatori-
schen Ablaufen. Dazu sind sie fur die
Krankenhduser rund um die Uhr
erreichbar und einsatzbereit.

Ablauf einer postmortalen
Organspende

Die Voraussetzungen miissen er-
fullt sein

Das Transplantationsgesetz (TPG)
schreibt zwei Bedingungen fur die
postmortale Entnahme von Organen
vor: Zum einen muss der Tod des
Menschen durch Nachweis des irre-
versiblen Ausfalls der Gesamtfunk-
tion des GroBhirns, des Kleinhirns
und des Hirnstamms zweifelsfrei
feststehen und zum anderen muss
eine Einwilligung zur Organspende
vorliegen.

Die Vorgaben zur Durchfuhrung der
Feststellung des Todes (irreversibler
Hirnfunktionsausfall) sind in den
Richtlinien der Bundesarztekammer
genau festgelegt und verbindlich.
Die Untersuchungen werden von
zwei Arzten unabhingig voneinan-
der durchgefthrt und protokolliert.
Diese mussen Facharzte sein und
Uber eine mehrjahrige Erfahrung in
der Intensivbehandlung von Patien-
ten mit akuten schweren Hirnschadi-
gungen verfligen. Mindestens einer
der untersuchenden Arzte muss
Facharzt fur Neurologie oder Neuro-
chirurgie sein. Verflgt ein Entnah-
mekrankenhaus nicht tber Arzte, die
daflr qualifiziert sind, unterstitzt die
DSO auf Anfrage bei der Kontaktver-
mittlung zu erfahrenen Arzten auf
diesem Gebiet, zum Beispiel aus Uni-
versitatskliniken.

Vor der Einleitung der MaBnahmen
flr eine Organentnahme Uberprifen
die DSO-Koordinatoren, die formale
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Transplantation

Transport
der Organe

Organentnahme

Ablauf einer Organspende

Korrektheit der Todesfeststellung
anhand der Untersuchungsproto-
kolle.

Ob der Verstorbene seinen Willen zur
Organspende zum Beispiel in einem
Organspendeausweis dokumentiert
oder mundlich mitgeteilt hat, klart in
den meisten Fallen der behandelnde
Arzt mit den Angehorigen. Ist keine
Entscheidung bekannt, werden die
Angehorigen  gebeten, eine Ent-
scheidung nach dem vermuteten
Willen des Verstorbenen oder nach
eigenen Wertvorstellungen zu tref-
fen. In vielen Féllen nimmt an diesen
Gesprachen auch ein DSO-Koordina-
tor teil. Auf Wunsch kénnen die Hin-
terbliebenen weitere Personen zur
Entscheidungsfindung hinzuziehen.
Die Gesprache werden gemaB dem
TPG ergebnisoffen gefuhrt. Ziel der
DSO ist es, die Angehorigen in dieser
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Krankheit

oder Unfall mit schwerer

Hirnschadigung

Ca

Ubertragung von
Daten zur Organvermittiung
an Eurotransplant

Situation zu begleiten und ihnen zu
helfen, eine stabile Entscheidung zu
treffen, unabhangig davon wie diese
ausfallt.

Liegt eine Einwilligung zur Organ-
spende vor, werden bei dem Verstor-
benen die intensivmedizinischen
MaBnahmen bis zum Zeitpunkt der
Entnahme fortgefuhrt, damit die
Funktion der Organe flr die spateren
Empfanger erhalten bleibt.

Empfangerschutz und Organver-
mittlung

Die DSO-Koordinatoren erheben
gemeinsam mit den Arzten der Klinik
eine umfassende Anamnese und ver-
anlassen dazu alle notwendigen
medizinischen Untersuchungen des
Verstorbenen wie EKG, Réntgenauf-
nahmen des Thorax, Sonografie des

R

Todesfeststellung
firreversibler Hirnfunktionsausfall)

Meldung
des Spenders
an die DSO

Angehdrigen-
gesprich

Medizinische
Untersuchungen
des Verstorbenen

DSQ)

Abdomens sowie Untersuchungen
des Blutes. Mit der sorgféltigen Ana-
lyse der Daten bemiht sich die DSO,
maogliche Erkrankungen und Infekti-
onen des Spenders zu erkennen, die
die Empfanger gefdhrden koénnten.
In  Laboruntersuchungen werden
auBerdem die Blutgruppe und Ge-
webemerkmale bestimmt. Beides
sind wichtige Daten fir die Vermitt-
lung der Organe.

Zusammen mit weiteren Angaben
zum Spender senden die DSO-Mitar-
beiter die Untersuchungsergebnisse
an die Vermittlungsstelle Eurotrans-
plant. Dort gleicht ein spezielles
Computerprogramm nach den Richt-
linien der Bundesadrztekammer zur
Organvermittlung die Daten des
Spenders mit denen der Patienten
auf den Wartelisten ab und ermittelt
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Untersuchung zur Todesfeststellung (irreversibler Hirnfunktionsausfall)

die passenden Empfanger. Die Ver-
gabe von Spenderorganen richtet
sich nach medizinischen Kriterien.
Dabei spielen Aspekte wie Dringlich-
keit, Gewebelbereinstimmung und
Erfolgsaussicht eine wichtige Rolle.
Die Richtlinien fur die Organvermitt-
lung in Deutschland werden durch
die Bundesdrztekammer erstellt.

Die Entnahme der Organe

Nach dem Tod kénnen Nieren, Herz,
Leber, Lunge, Pankreas und Dunn-
darm fur eine Transplantation ge-
spendet werden. In der Regel ent-
nehmen die Chirurgen, die auch die
spatere Transplantation durchfthren,
Herz und Lunge. Dazu kommen sie
in das Entnahmekrankenhaus und
begleiten nach der Entnahme den
Organtransport zum Transplantati-
onszentrum. Nieren, Pankreas und
Leber entnehmen in den meisten Fal-
len Entnahmeteams aus den regio-
nalen Transplantationszentren.

In der Region Ost befinden sich Trans-
plantationszentren in Jena, Magde-
burg, Halle, Leipzig und Dresden.
Die DSO organisiert die Entnahme-
teams fur die jeweiligen Organe.
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Die Organentnahme kann in jedem
Entnahmekrankenhaus in  Zusam-
menarbeit mit den verantwortlichen
OP-Mitarbeitern durchgefuhrt wer-
den. Das OP-Instrumentarium eines
normalen Operationssaales ist ausrei-
chend, Spezialinstrumente werden in
der Regel von den Entnahmechirur-
gen mitgebracht.

Bei der Organspende ist der respekt-
volle Umgang mit dem Spender
oberstes Gebot. Die Organspende
erfolgt unter den gleichen sterilen
Bedingungen wie jede andere Ope-
ration. Die Arzte verschlieBen die
Operationswunde sorgféltig und
Ubergeben den Spender in wurdi-
gem Zustand, sodass auBerlich bis

Themenheft Organspende

.

© DSO / Johannes Rey

auf die Operationsnarbe nichts von
der Organentnahme zu sehen ist.
Die Angehdrigen kdnnen sich nach
der Organspende in gewUnschter
Weise von dem Verstorbenen verab-
schieden.

Der Organtransport

Sobald der Empfanger eines Organs
feststeht, leitet der Koordinator die
Organisation des Transports ein. Der
Transport von Spenderorganen muss
schnell, duBerst sorgfaltig und medi-
zinisch einwandfrei geschehen. Die
Funktion des Transplantats und
damit das Uberleben des Organemp-
fangers hangen unmittelbar davon
ab.

465



Themenheft Organspende

Iona

Organspender
AMTAEL n-244

1.350
1.300
1.250
1200
1.150
1,100
1.050
1.000

950

900

005 2006 2007

Organspender in Deutschland 2005 - 2014

Einige Organe lassen sich nur fur
kurze Zeit konservieren, ein Herz bei-
spielsweise nur fur vier Stunden. Bei
einer Niere kdnnen Uber 20 Stunden
von der Entnahme bis zur Transplan-
tation vergehen. Fur den Transport
werden die Organe in speziellen
Transportkisten in einer konservieren-
den Lésung und auf Eis gelagert.

Je nach Anforderung und Entfer-
nung koénnen die gespendeten
Organe entweder mit dem Auto,
dem (Charter-)Flugzeug oder —in sel-
tenen Fallen — mit dem Hubschrau-
ber oder der Bahn transportiert wer-
den. Die DSO Ubernimmt die Verant-
wortung fur jedes Spenderorgan bis
zu dessen Ubergabe im Transplanta-
tionszentrum. Sobald die Transplan-
tationszentren die Spenderorgane in
Empfang genommen haben, endet
auch die Aufgabe der DSO im
Organspendeprozess.
Angehdérigenbegleitung  durch
die DSO

Die Deutsche Stiftung Organtrans-
plantation (DSO) ist fur die Koordi-
nierung der postmortalen Organ-
spende zustandig. Gleichzeitig ist der
Beistand fir Angehérige von Organ-
spendern ein zentrales Anliegen der
DSO, das nicht nach der Organ-
spende endet.
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Allen Krankenhdusern bietet die
Koordinierungsstelle ihre Unterstt-
zung bei der Begleitung der Angeho-
rigen an. Dies beinhaltet in der Akut-
situation das gemeinsame Angehori-
gengesprach mit dem behandelnden
Arzt sowie die Begleitung auf der
Station.

Gesprach mit den Angehérigen
Voraussetzung fur eine Organspende
ist neben dem sicher diagnostizier-
ten irreversiblen Hirnfunktionsausfall
die Zustimmung des Verstorbenen.
Vor einer mdoglichen Organspende
werden in jedem Fall Gesprache mit
den Angehorigen gefihrt, auch
wenn eine Zustimmung des Verstor-
benen vorliegt. Da bislang nur relativ
wenige Menschen zu Lebzeiten eine
schriftlich dokumentierte Entschei-
dung zur Organspende getroffen
haben, werden in acht von zehn Fal-
len die Angehdrigen um eine Ent-
scheidung nach dem mundlichen
oder dem mutmaBlichen Willen des
Verstorbenen gebeten. Ziel des
Angehdrigengesprachs ist es dann,
die Familie bei der Entscheidungsfin-
dung zu begleiten und eine stabile
Entscheidung im Sinne des Verstor-
benen zu finden. Im Idealfall sollte
das Gesprach vom behandelnden
Arzt gemeinsam mit einem Koordi-
nator der DSO geflihrt werden.

Die DSO Koordinatoren kénnen den
Familienmitgliedern ausfuhrlich und
ohne Zeitdruck zur Verfugung ste-
hen und ihnen umfassende Informa-
tionen zu den Themen Organspende
und Transplantation geben.

Im Anschluss an eine Organspende
informiert die DSO die Angehdrigen
auf Wunsch Uber die Transplantati-
onsergebnisse.

Um die Koordinatoren sowie Arzte
auf die emotional belastende Situa-
tion eines Angehdrigengesprachs
vorzubereiten, schult die DSO in
Zusammenarbeit mit einer Psycholo-
gin ihre Koordinatoren zum Thema
LEntscheidungsbegleitung fir Ange-
horige (EfA)” seit 2008 und bietet
seit 2010 auch bundesweit Kranken-
hausern  Workshops zu diesem
Thema an.

Angehdrigentreffen

Schon frih hat die DSO erkannt,
dass sich viele Angehdrige eine wei-
tere Begleitung und den Austausch
mit anderen Betroffenen winschen.
Da die bestehenden Selbsthilfegrup-
pen fur Transplantierte oder Warte-
listepatienten diese Lucke nicht schlie-
Ben konnen, bieten die Regionen
Angehorigentreffen, teilweise auch
mit der Ausrichtung auf Eltern von
kindlichen Organspendern an. In der
Region Ost werden seit 2006 regel-
maBig Angehorigentreffen  unter
Teilnahme von Psychologen und
transplantierten Patienten durch die
Koordinatoren der DSO organisiert.
Seit drei Jahren gibt es Folgetreffen,
bei denen sich die Angehdrigen
unter Einbeziehung der Koordinato-
ren weiterhin treffen und austau-
schen kdénnen. Nicht zuletzt setzt
sich die DSO fir eine hohere gesell-
schaftliche Anerkennung von Organ-
spendern und deren Familien ein.
Die Koordinierungsstelle dankt im
Rahmen vieler Veranstaltungen den
Organspendern und ihren Angehéri-
gen und wurdigt ihre Entscheidung.

Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO)
Region Ost

Dr. med. Christa Wachsmuth
Geschéftsfuhrende Arztin
Organisationszentrale

Walter-Kohn-StraBe 1A, 04356 Leipzig
Telefon: 069 677 328 3001

E-Mail: ost@dso.de

24 h-Spendermeldung: 0800 44 33 033
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Situation der
Organspende
in der Region Ost

Die deutsche Stiftung Organ-
transplantation (DSO)

Die Deutsche Stiftung Organtrans-
plantation (DSO) ist die Koordinie-
rungsstelle fir Organspenden in
Deutschland. Die Koordinatoren der
Region Ost betreuen 144 Kranken-
hauser, darunter: funf Unikliniken,
15 Krankenhauser mit Neurochirur-
gie und 124 Krankenhduser ohne
Neurochirurgie.

Organspende bundesweit

Die Organspendezahlen in Deutsch-
land sind immer wieder Schwankun-
gen unterworfen. Eine Ursache fur
die in den vergangenen Jahren
deutschlandweit gesunkenen Organ-
spendezahlen sind sicherlich die
bekannt gewordenen Manipulatio-
nen der Warteliste an einigen Trans-
plantationszentren.

Dies hatte sowohl in der Offentlich-
keit als auch bei den Arzten und
dem Pflegepersonal in den Kliniken
zu einem Vertrauensverlust gefuhrt.

Es wurden inzwischen zahlreiche
KontrollmaBnahmen eingefthrt, um
zukUnftig weitere Manipulationen zu
verhindern. Beispielsweise entschei-
det nun eine Transplantationskonfe-
renz unter Gewahrleistung eines

ZOM DEUTSCHLAND
Organspender pro Region und Bundesland

ANJAHL FED WD, DIMWORNEE e384

Themenheft Organspende

Abb 1: Organspender nach Region und Bundeslandern 2014
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mindestens  Sechs-Augen-Prinzips
Uber die Aufnahme auf die Warte-
liste.

Im europaweiten Vergleich befand
sich Deutschland im Jahr 2013 mit
10,9 Organspendern pro eine Million
Einwohner auf einem der hinteren
Pldtze. In Spanien gab es im selben
Jahr beispielsweise 35 Organspender
pro eine Million Einwohner.
Innerhalb Deutschlands steht die
Region Ost im Vergleich gut da. Auf
eine Million Einwohner kamen hier
im Jahr 2014 rund 13 Organspender
(Abb. 1).

Entwicklung in der Region Ost
Nachdem sich die Organspendezah-
len bundesweit im Jahr 2014 stabili-
siert haben, gab es bisher im Jahr
2015 einen leichten positiven Trend.
Fur die Region Ost und auch fur das
Bundesland Sachsen konnte im Jahr
2014 schon ein leichter Anstieg der
Zahlen der Organspender im Ver-
gleich zu 2013 verzeichnet werden
(Abb. 2, Abb. 3).

.In den ersten Monaten dieses Jahres
setzte sich diese ermutigende Ent-
wicklung fort”, sagte Dr. med.
Christa Wachsmuth, Geschaftsfuh-
rende Arztin in der DSO-Region Ost.

Gespendete Organe

Die Anzahl der gespendeten Organe
ist in Deutschland und auch der
Region Ost seit 2011 im Trend gefal-
len. Waren es 2011 noch 488
gespendete Organe in der Region
Ost, ist die Zahl auf 355 im Jahr
2014 gefallen, das bedeutet, dass
133 Organe weniger zur Verfligung
standen (Tab. 1). Auch in Sachsen
fiel die Zahl der gespendeten Organe
von 247 im Jahr 2011 auf 172 im
Jahr 2014. Das sind 75 Organe weni-
ger, allein in Sachsen (Abb. 4).

Transplantierte Organe in der
Region Ost und in Sachsen

Dem Trend folgend, ging in den Jah-
ren 2011 — 2014 auch die Zahl der
Organtransplantationen in der Region
Ost — wie auch in Sachsen — zuriick
(Tab. 2, Abb. 5).

Bis zum 31.08.2015 gab es in der
Region Ost bereits fast so viele
organspendebezogene Kontakte wie
im gesamten Jahr 2014. Hierbei
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Tab. 1: Gespendete Organe in der Region Ost 2009 — 2014

2009
Herz 44
Lunge 24
Niere 267
Leber 125
Pankreas 16
Diinndarm 0

476

Gespendete Organe in der Region Ost

2010 2011 2012
42 39 29
30 40 37

254 259 203

126 128 93
15 20 12
1 2 0

468 488 374

Tab. 2: Transplantierte Organe Region Ost 2009 — 2014

2009
Herz 23
Lunge 32
Niere 212
Leber 133
Pankreas 1
Diinndarm 0
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beteiligten sich neben den gréBeren
Kliniken in unserer Region auch ein
hoher Anteil der kleineren Kliniken,
aus denen fast 1/3 der Spendermel-
dungen kamen.

Bis Ende August gab es in der Region
Ost 99 Organspender (im selben Vor-
jahreszeitraum waren es 75). In
Sachsen gab es bis zum 31.08.2015
43 Organspenden (im selben Vorjah-
reszeitraum waren es 38).

Nicht jeder organspendebezogene
Kontakt fuhrt zu einer Organspende,
da er auch genutzt wird, um die Vor-
aussetzungen zu kléren. Die medizi-
nische Voraussetzung fir eine mog-
liche Organspende ist die Feststel-
lung des irreversiblen Hirnfunktions-
ausfalls nach den Richtlinien der
Bundesarztekammer. Mdgliche Organ-
spender sind Verstorbene, bei denen
der Tod nach den Richtlinien festge-
stellt wurde und bei denen keine
medizinischen Ausschlussgrinde zur
Organspende bestehen (Abb. 6).

Die zweite Voraussetzung fur eine
Organspende ist die Einwilligung.
Wenn der Verstorbene zu Lebzeiten
keine eigene Entscheidung zur
Organspende schriftlich oder mund-
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Transplantierte Organe in der Region Ost

2010 2011 2012
43 44 52
27 26 44
216 214 171
160 166 122
20 18 13

1 2 0

470 470 402

lich dokumentiert hat, so werden die
Angehdrigen gebeten, eine Entschei-
dung nach seinem mutmaBlichen
Willen zu treffen.

Gemeinschaftsaufgabe Organspen-
de in der Region Ost

Die im bundesweiten Vergleich posi-
tive Entwicklung in der Region Ost

Themenheft Organspende

2013 2014
28 34
33 40
182 181
81 92
11 8
0 0
335 355

2013 2014
33 29
42 32
137 139
63 79
14 8

0 1

289 288

basiert auch auf der guten Zusam-
menarbeit der DSO mit den Ministe-
rien, den Arztekammern und Kran-
kenhausgesellschaften, welche bei
allen juristischen und burokratischen
Fragestellungen eine gemeinsame
Losung anstreben. Weiterhin beste-
hen auf vielen Ebenen gemeinsame
Veranstaltungen, welche auch in der
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Offentlichkeit wahrgenommen wer-
den, zum Beispiel die jahrliche Kran-
kenhausauszeichnung mit Teilnahme
der Sozial- und Gesundheitsminister
aller drei Bundeslander der Region.

. Wir erleben auch in der Bevolkerung
eine groBBe Bereitschaft, sich mit der
Organspende auseinanderzusetzen”,
berichtet Dr. med. Christa Wachs-
muth. ,Es gibt einen starken Solida-
ritdtsgedanken. Die Menschen wis-
sen, dass das Leben ein standiges
Geben und Nehmen ist und man

Errata

Im ,Arzteblatt Sachsen’”, Heft
10/2015, Seite 437 bis 441, ,Aus der
Geschichte der Leipziger Universi-
tatsorthopadie”, muss noch der
Koautor Dr. med. Dirk Zajonz aus der
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Abb. 5: Transplantierte Organe in Sachsen 2009 - 2014
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Abb. 7: Beteiligung der Krankenhduser der Region Ost am Programm

Transplantcheck (TC)

schneller als gedacht selbst in die
Situation kommen kann, ein Organ
zu brauchen und selbst auf der War-
teliste zu stehen.”

Nicht zuletzt ist das groBe Engage-
ment der Transplantationsbeauftrag-
ten in den Krankenhdusern zu
erwahnen. RegelméaBige Besuche
der DSO-Koordinatoren bilden die
Grundlage fur eine gute Koopera-
tion.

Uber 70 Prozent der Krankenhauser
der Region Ost beteiligen sich an
Transplantcheck (TC) (Abb. 7).

Klinik und Poliklinik far Orthopéadie,
Unfallchirurgie und Plastische Chirur-
gie, Universitatsklinikum Leipzig, er-
ganzt werden.

Redaktion ,Arzteblatt Sachsen”

Mithilfe dieses Programms kann ein
Krankenhaus nachvollziehen, ob alle
moglichen Falle einer Organspende
erkannt wurden. Dies ist in der
Region konsequent durchgefihrt
worden und schafft Transparenz und
Sensibilisierung  fir das Thema
Organspende.

Dr. med. Ingeborg Stohr

Deutsche Stiftung Organtransplantation,
Region Ost

Walter-Kéhn-StraBe 1a, 04356 Leipzig

Im Heft 10/2015, ,Erkennung und
Behandlung von Nierenerkrankun-
gen”, Seite 427, Tabelle 2: Angabe
Urinmenge muss es richtig heiBen:
< 0,5 ml/h/kg bzw. < 0,3 ml/h/kg.

Prof. Dr. med. Torsten Siepmann
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Transplantationsbe-
auftragte an einem
Krankenhaus

Vorbemerkung

Nach § 9b Transplantationsgesetz
sind die Krankenh&user in Deutsch-
land verpflichtet, mindestens einen
Transplantationsbeauftragten zu be-
stellen. Wortlich heiBt es dort:

.Die Entnahmekrankenhauser bestel-
len mindestens einen Transplantati-
onsbeauftragten, der fur die Erfal-
lung seiner Aufgaben fachlich quali-
fiziert ist. Der Transplantationsbeauf-
tragte ist in Erfallung seiner Aufga-
ben unmittelbar der arztlichen Lei-
tung des Entnahmekrankenhauses
unterstellt. Er ist bei der Wahrneh-
mung seiner Aufgaben unabhdngig
und unterliegt keinen Weisungen.
Der Transplantationsbeauftragte ist
soweit freizustellen, wie es zur ord-
nungsgemaBen Durchfiihrung seiner
Aufgaben erforderlich ist; die Ent-
nahmekrankenhauser stellen organi-
satorisch sicher, dass der Transplan-
tationsbeauftragte seine Aufgaben
ordnungsgemaB wahrnehmen kann
und unterstttzen ihn dabei.”

Fur die Freistellung und Qualifizie-
rung dieser Transplantationsbeauf-
tragten erhélt jedes Krankenhaus in
Deutschland eine nicht unbetrachtli-
che Summe von der DSO, unabhéan-
gig davon, ob es im Jahresverlauf
Uberhaupt zu einer Organentnahme
kommt oder nicht. Daflr Uberneh-
men die Transplantationsbeauftrag-
ten eine zentrale und mitunter sehr
heikle Aufgabe. Frau Dr. Zielmann ist
die Transplantationsbeauftragte im
Heinrich-Braun-Klinikum in Zwickau,
das schon mehrfach von der DSO
ausgezeichnet wurde. lhr authenti-
scher und sehr personlicher Bericht
beschreibt die vielen verschiedenen
Facetten der Tatigkeit einer Trans-
plantationsbeauftragten.

Dabei beschonigt sie nicht die Prob-
leme und die traurigen Seiten ihrer
Aufgabe. ,...mit Engagement und
innerer Uberzeugung...” erflllt sie
ihre Funktion als Transplantationsbe-
auftragte, wie sie sagt. Ohne diese
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beiden Eigenschaften hatte sie den
folgenden Bericht nicht schreiben

kénnen.
Dr. med. Patricia Klein
Arztliche Geschaftsfihrerin

Aus der Praxis fiir die Praxis

Mein erster Kontakt mit Organ-
spende und Transplantation liegt fast
20 Jahre zurick. Damals arbeitete
ich an einer groBen deutschen Uni-
versitatsklinik als Assistenzarztin und
war auf der Intensivstation unter
anderem fur lebertransplantierte
Patienten mit verantwortlich. In Erin-
nerung sind mir neben dem groBen
emotionalen Stress einige positive
Falle geblieben. So Uberlebten
damals zwei junge Frauen durch die
Transplantation, in einem Fall bei
Leberversagen infolge einer Parace-
tamolintoxikation und im anderen
Fall durch unbeabsichtigte Vergif-
tung mit Knollenblatterpilzen. Ich
war beeindruckt, wie diese Leben
gerettet werden konnten.

In der Folgezeit wurde ich zunachst
als Anasthesistin in kleineren Kran-
kenhdusern kaum von dem Thema
Organspende und Transplantation
berthrt. Seit 1999 bin ich im Zent-
rum der Anasthesie, Intensivmedizin,
Notfallmedizin und Schmerztherapie
am Heinrich-Braun-Klinikum in Zwi-
ckau tatig. Das Heinrich-Braun-Klini-
kum ist ein Schwerpunktkranken-
haus, in dem seit dem 1. April 1998
eine interdisziplindre Intensivstation
unter anasthesiologischer Leitung
steht. Zusatzlich zu dieser Station mit
inzwischen 20 Betten wurde am
1. Dezember 2012 eine internistische
Intensivstation an unserem Haus
eroffnet (10 ITS- und 10 IMC-Betten).
Fir alle Intensivstationen unserer
Krankenhduser ist die Bestellung von
Transplantationsbeauftragten erfor-
derlich. Diese Aufgabe wurde mir
und einer zweiten Oberéarztin fur die
interdisziplindre Station zugeteilt, fur
die internistische Intensivstation
konnten wir einen weiteren Oberarzt
gewinnen. Zusatzlich sind zwei Mit-
arbeiter der Pflege benannt, die sich
als Ansprechpartner und Verantwort-
liche fir den Bereich um die Organ-
spende kiimmern und ihr Engage-
ment einbringen. Das Anforderungs-
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profil fur diese Aufgabe umfasst
nicht nur fachliche Kompetenz, son-
dern vor allem auch die Bereitschaft,
mit Engagement und innerer Uber-
zeugung, die mit dieser Funktion ver-
bundenen Aufgaben zu erfillen.

Die Aufgaben eines Transplantati-
onsbeauftragten sind vielfaltig. Er ist
Ansprechpartner fur alle Kollegen
rund um das Thema Organspende.
Wichtig ist es, potenzielle Organ-
spender nicht zu Ubersehen, um
maoglichst vielen Menschen auf der
Warteliste fur Transplantationen hel-
fen zu kénnen. Im Rahmen der Qua-
litatssicherung Uberprifen wir des-
halb zusammen mit den Mitarbei-
tern der DSO retrospektiv nochmals
die verstorbenen Patienten mit aku-
ten Erkrankungen des zentralen Ner-
vensystems. Bei diesem Teil der
Arbeit soll vor allem auch bei jinge-
ren Kollegen, die Sensibilitat fur die-
ses Thema gescharft werden. Des
Weiteren ist der Transplanationsbe-
auftragte verantwortlich, Weiterbil-
dungen fir Arzte, Pflegepersonal,
aber auch Vorlesungen fur &ffentli-
che Institutionen sowie fur die Allge-
meinbevolkerung zu organisieren
und abzuhalten. Wir kénnen hierbei
auf Vortrdge bei niedergelassenen
Arzten, bei Intensivmedizinern und
bei Laien einschlieBlich gehorloser
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Menschen verweisen. Die Deutsche
Stiftung fur Organtransplantation
unterstitzt uns sowohl in dieser Hin-
sicht, als auch bei der Erarbeitung
von Leitlinien fir den Ablauf einer
Organspende umfangreich. Ein oft-
mals schwieriger Teil des Aufgaben-
gebietes eines Transplantationsbe-
auftragten ist das Gesprach mit den
Angehdrigen eines Verstorbenen, da
es nicht immer einfach ist, die richti-
gen Worte in solch einer Situation zu
finden. Die emotionale Belastung ist
fur alle Beteiligten hoch. Die Ange-
horigen trifft der plotzliche Tod eines
geliebten Menschen oft véllig uner-
wartet.

Unsere Hauptaufgabe, Menschenle-
ben zu retten, kbnnen wir in diesen
Falle nicht mehr erfillen. Vielmehr
muUssen wir mitteilen, dass alle
Bemuhungen umsonst waren und
dass nur noch der irreversible Hirn-
funktionsausfall festgestellt werden
konnte. Bei diesen Gesprachen ist es
wichtig, verstandlich und in einfa-
chen Worten die vorliegende Situa-
tion darzulegen und auch die nun
folgenden Schritte klar und deutlich
zu formulieren. Wir versuchen, wenn
es moglich ist, dieses Gesprach zu
zweit zu fuhren. In besonderen Fal-
len greifen wir auch auf die Kollegen
der DSO zurick, die eine reichhaltige

Erfahrung auf dem Gebiet der
Gesprachfuhrung besitzen. Dabei
werden wir mit den unterschiedlichs-
ten emotionalen Reaktionen der
Angehorigen konfrontiert. Es wird
niemand Uberredet und jede Ent-
scheidung der Angehorigen akzep-
tiert. Fast jeder Deutsche wadre bereit,
ein fremdes Organ anzunehmen,
aber weniger als 20 % haben festge-
legt, dass sie im Falle eines eingetre-
tenen Hirntodes ihre Organe zur Ver-
figung stellen wirden. Wir win-
schen uns sehr, dass die Menschen
sich mehr mit diesem Thema ausein-
andersetzen und zu Lebzeiten selbst
dartber entscheiden, ob fir sie eine
Organentnahme im Falle eines Hirn-
todes in Frage kdme. Damit kdnnte
man auch seinen Angehorigen diese
Entscheidung in einer Stunde der
Trauer und Ohnmacht abnehmen
und Gewissenskonflikte vermeiden.

Eine umfassende Aufklarung der
Bevolkerung hat nach wie vor
oberste Prioritdt. Im Rahmen Aus-
zeichnung far unser Engagement zur
Organspende wurde ich mit der Mei-
nungen von Journalisten konfron-
tiert, die mich tief erschittert haben.
Deutlich wurde, dass selbst Personen,
die maBgeblich an der Meinungsbil-
dung der Bevolkerung beteiligt sind,
schlecht informiert sind und aus die-
sem Unwissen zum Teil Fehlinforma-
tionen resultieren. So nahm zum Bei-
spiel ein Reporter an, dass die Hirn-
todfeststellung  eine  willkurliche
Handlung des Arztes ist, der diese
dann durchfihrt, wenn Organe
benotigt werden.

Aufgrund meiner Erfahrungen sehe
ich ein wichtiges Arbeitsfeld des
Transplantationsbeauftragten darin,
die bestehende Unsicherheit bei der
Bevolkerung auszurdumen, und auf-
zuklaren, dass es feste Richtlinien zur
Feststellung des Todes und Verfah-
rensregeln zur Feststellung des end-
gultigen, nicht behebbaren Ausfalls
der Gesamtfunktion des GroBhirns,
des Kleinhirns und des Hirnstammes
(Hirntodfeststellung) gibt, und dass
diese von zwei erfahrenen und dazu
beféhigten Arzten erfolgt, die nicht
an der Transplantation beteiligt sind.
Eine Hirntodfeststellung ist selten,
weil nur in etwa 1 % dem Atem-
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und Herzstillstand ein Hirntod vor-
ausgeht. Dies ist nur durch die
moderne Intensivmedizin  moglich
geworden. Kommt eine Organ-
spende infrage, nehmen wir Kontakt
zu den Mitarbeitern der DSO auf
und das weitere Vorgehen wird
abgesprochen, wir versuchen die
Mitarbeiter vor Ort soweit das mog-
lich ist, zu unterstitzen.

Die Intensivtherapie wird im Sinne
einer Spenderkonditionierung fort-
geflihrt, das bedeutet, dass die Vital-
parameter, Diurese und Elektrolyte
im Normbereich gehalten werden.
Untersuchungen wie Echokardio-
grafie, Herzkatheteruntersuchung,
Sonografie der Abdominalorgane
und Bronchoskopie werden durchge-
fuhrt, um die Organqualitat abzu-
schatzen. Dies ist fur die weitere
Koordination wichtig, weil Uber
Eurotransplant vermittelt wird, wel-
cher Empfanger, welches Organ
erhalten kénnte. Uber die endgiiltige
Entnahme der Organe entscheidet
das Entnahmeteam. In enger Koope-
ration wird mit den Koordinatoren
jedes Vorgehen besprochen, ein
Arbeitsplatz ist notwendig, nette
Worte und auch mal eine Tasse Kaf-
fee.

Die Vermittlung nimmt meist meh-
rere Stunden in Anspruch, sodass
haufig die Organentnahme auf die
Nachtstunden fallt. Ist das Entnah-
meteam vor Ort, muss ein OP-Saal,
ein  OP-Schwesternteam und ein
Anésthesieteam zur Verflgung ge-
stellt werden. Der Arzt, der den Hirn-
tod festgestellt hat, darf nicht der
Anasthesist im OP-Saal sein. Nach
Beendigung der Organentnahme
wird der Kdrper wie bei einer Opera-
tion verschlossen und der Leichnam
wadrdevoll hergerichtet. Die Angeh6-
rigen kénnen zu diesem Zeitpunkt
nochmals Abschied nehmen, sofern
sie dies wlinschen. Eine enge Zusam-
menarbeit mit unseren Schwestern
und Pflegern ist zwingend erforder-
lich. Wir versuchen, regelmaBig Wei-
terbildungen anzubieten und auch

Arzteblatt Sachsen 11/2015

Themenheft Organspende

Organspendeausweis

Name, Vorname

Geburtsdatum

StrafSe

Bundeszentrale

fiir

gesundheitliche
U Aufklarung

Antwort auf Ihre personlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organspende unter

PLZ, Wohnort

Organspende

schenkt Leben.

der gebiihrenfreien Rufnummer 0800 /90 40 400.

immer Fragen zu beantworten und
ein offenes Ohr fur Probleme zu
haben. Ohne unsere Intensiv-, Anas-
thesie- und OP-Schwestern und Pfle-
ger ist diese verantwortungsvolle
Tatigkeit nicht durchftihrbar.

Warum ich mich far das Thema
engagiere?

Ein wichtiger Grund ist, dass ich
davon Uberzeugt bin, dass es eine
sinnvolle Sache ist, Gber seinen Tod
hinaus etwas Gutes tun zu kénnen.
Ein weiterer ist, dass ich selbst Mut-
ter bin und wenn meine Kinder Hilfe
brauchten, was hoffentlich niemals
passiert, wirde ich mir auch win-
schen, dass fur sie ein Organ zur Ver-
fligung steht. Und nicht zuletzt sind
da natdrlich die Erfahrungen aus
meiner Arbeit, die mich motivieren.

Im Rahmen der Auszeichnungsveran-
staltung am 3. Juni 2015 in Dresden
far die drei Kliniken aus Sachsen,
Sachsen-Anhalt und Thuringen fur
besonderes  Engagement  beim
Thema Organspende wurde Uber
Kevin berichtet, einen jungen Mann
aus dem Erzgebirge, der auf eine
Herztransplantation — wartet.  Mir
.blutete” das Herz. Ich weiB, dass

Herz- und Lungenkranke meist so
stark in ihrer Leistungsfahigkeit ein-
geschrankt sind, dass sie kaum das
Krankenbett verlassen kénnen. Eine
erfolgreiche Transplantation kann
zum Anstieg der Leistungsfahigkeit
und Lebensqualitat fthren. Dialyse-
patienten sind ebenfalls in ihrer
Lebensqualitat stark eingeschrankt,
durfen oft nur wenig trinken, sind
teilweise nur eingeschrankt belas-
tungsfahig und von einer Maschine
abhangig. Ein Leberversagen fuhrt
unweigerlich zum Tode, auch hier
kann nur eine Transplantation helfen.
Wir sind den Lebenden verpflichtet
und sollten uns als Vertreter der Pati-
enten auf den Wartelisten fur eine
Transplantation sehen.

Wir sollten uns fur vieles engagieren,
eines davon ist die Organspendebe-
reitschaft.

Dr. med. Katrin Zielmann
Facharztin fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin

Oberdrztin des ZAINS am
Heinrich-Braun-Klinikum Zwickau
Transplantationsbeauftragte
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Geschichte der
Transplantation

Hornhauttransplantation

Die Idee der Hornhautlbertragung
vom Tier zum Menschen oder von
Mensch zu Mensch ist ca. 200 Jahre
alt. Formuliert wurde sie erstmals
1813 von Prof. Dr. med. Karl Gustav
Himly. 1824 wurden zuerst von Prof.
Dr. med. Franz Reisinger an Kanin-
chen perforierende Keratoplastiken
vorgenommen. R. Kissam fuhrte
1843 die erste perforierende Kerato-
plastik am Menschen durch. Prof.
Arthur von Hippel fihrte dann
lamellare und perforierende Kerato-
plastiken mittels eines von ihm kon-
struierten Trepans durch, deren
Resultate er 1886 der Ophthalmolo-
gischen Gesellschaft in Heidelberg
prasentierte. Die erste perforierende
Keratoplastik mit mittelfristig klarem
Transplantat (Uber ein Jahr postope-
rativ) wurde 1905 von dem Wiener

Prof. Arthur von Hippel

© Wikipedia

Augenarzt, Dr. med. Eduard Zirm, in
Olmitz (Tschechien) durchgefuhrt.
Den ersten Versuch einer Keratopro-
these fuhrte Prof. Dr. med. habil.
Johann Nepomuk von NuBbaum,
ebenfalls erfolglos, durch. Durch Ein-
fihrung und Verbesserung mikrochi-
rurgischer Techniken in diesem Jahr-
hundert, wie beispielsweise des bin-
okularen Mikroskops und des fort-
laufenden monofilen Kunststofffa-
dens, ist die Keratoplastik mittler-
weile zu einer Standardoperation
geworden. Heute ist die perforie-
rende Keratoplastik weltweit die am
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haufigsten durchgefuhrte Gewebe-
transplantation.

Nierentransplantation

Die weltweit erste experimentelle
Nierentransplantation durch den
Osterreicher, Prof. Dr. med. habil.
Emerich Ullmann, erfolgte 1902 bei
einem Hund in Wien (zeitgleich fuhrt
Prof. Dr. med. Alexis Carrel &hnliche
experimentelle  OPs an Hunden
durch). 1936 erfolgte die erste Trans-
plantation einer menschlichen Lei-
chenniere durch den ukrainischen
Chirurgen Juri J. Woronoi. Jedoch
Uberlebte die Patientin nur wenige
Tage, und das Spenderorgan funktio-
nierte zu keinem Zeitpunkt aufgrund
von Ischamie. 1947 scheiterte Dr.
David M. Hume in Boston mit der
ersten Nierentransplantation an einer
jungen Frau aufgrund der folgenden
AbstoBungsreaktionen. Die weltweit
erste erfolgreiche Nierentransplanta-
tion von einem Lebendspender flhrt
der Chirurg Prof. Dr. Jean Hamburger
1953 in Paris durch. Der 16-jahrige
Patient, der die Niere seiner Mutter
erhielt, Uberlebte jedoch nur kurz.
Die erste langerfristig erfolgreiche
Transplantation fand 1954 zwischen
den Zwillingsbradern Richard und
Ronald Herrick in Boston am Peter
Bent Brigham Hospital statt. Die
Uberlebensdauer betrug acht Jahre.
Der Operateur, Prof. Dr. Joseph Mur-
ray, erhielt 1990 den Nobelpreis fur
Medizin. Leiter des interdisziplinaren
Teams war der Nephrologe, Dr. John
P. Merrill.

Herztransplantation

Die erste experimentelle Herztrans-
plantation fand 1905 in Wien an
einem Hund statt. Die weltweit erste
erfolgreiche kurative Herztransplan-
tation am Menschen vollfiihrte am 3.
Dezember 1967 Prof. Christiaan Bar-
nard im Groote Schuur Hospital in
Kapstadt. Der Patient Louis Wash-
kansky erlag jedoch 18 Tage nach
der Operation einer Pneumonie. Der
Eingriff 16ste ein immenses weltwei-
tes Medienecho mit sehr kontrover-
sen Debatten aus. Nur drei Tage
nach der ersten Herztransplantation
verpflanzte Prof. Dr. Adrian Kantro-
witz ein Kinderherz am Maimonides
Medical Center in Brooklyn. Die Ope-

Prof. Christian Barnard © Wikipedia
ration scheiterte allerdings; der Pati-
ent verstarb kurz nach der Operation.
Anfang 1968 transplantierte Dr. med.
Norman Shumway an der Stanford
University das erste Herz in den USA.
Prof. Christian Cabrol transplantierte
am 27. April 1968 am Hoépital de la
Salpétriere das erste Herz in Europa.
Der Patient Jean-Marie Boulonge,
ein franzdsischer Pater, verstarb im
Oktober 1969.

Lungentransplantation

In den 1940Qer-Jahren fuhrte der rus-
sische Chirurg, Dr. Wladimir Demi-
chow, bei Hunden Uber 100 experi-
mentelle Herz-Lungentransplantatio-
nen ohne Herz-Lungen-Maschine
oder Immunsuppression durch. Er
konnte zeigen, dass diese transplan-
tierten Organe die Versuchstiere
zumindest Uber eine kurze Zeit am
Leben erhalten konnten. Diese Resul-

© unc.edu

Prof. Dr. James D. Hardy

Arzteblatt Sachsen 11/2015



tate wurden unter anderem von Prof.
Dominique Métras 1950 in Frank-
reich bestatigt. In der Folge — insbe-
sondere dank der Einfihrung der
Herz-Lungen-Maschine durch Webb
— gelang Prof. Dr. James D. Hardy
1963 die erste einseitige Lungen-
transplantation beim Menschen. Der
Patient Uberlebte jedoch nur 18 Tage.
Bis 1980 wurden insgesamt drei
Herz-Lungen- und 38 Einzellungen-
transplantationen bei  Menschen
durchgefthrt. Mit der Ausnahme
eines Patienten, der zehn Monate
Uberlebte, starben alle innerhalb von
drei Monaten. Im Marz 1981 gelang
Dr. Bruce Reitz in Stanford die erste
langerfristig erfolgreiche Herz-Lun-
gentransplantation. Die weiteren
technischen Entwicklungen der iso-
lierten Lungentransplantation waren
vor allem gepragt durch die Arbeiten
von Dr. Joel Cooper und Mitarbei-
tern in Toronto und spater in St.
Louis. Diese Gruppe fuhrte 1983 die
erste  Einzel-Lungentransplantation,
1986 die erste En-bloc-Doppel-Lun-
gentransplantation und 1989 die
erste sequentielle beidseitige Lun-
gentransplantation  durch. 1993
fuhrte Prof. Vaughn Starnes vom
Stanford Medical Center als erster
Chirurg eine Lungentransplantation
unter lebenden Verwandten aus. Er
nahm je einen Lungenfligel des
Vaters und der Mutter und ver-
pflanzte sie der 12-jdhrigen Tochter.
Bis Mitte 2005 wurden weltweit

Prof. Dr. med. habil. HelImut Wolff
© Wikipedia

Gber 18.000 Lungentransplantatio-
nen, davon etwa die Halfte Einzel-
Transplantationen, durchgefihrt. Die
mittlere Ein- beziehungsweise Funf-
jahresUberlebensrate betragt welt-
weit insgesamt 70 % bzw. 50 %.
Einzelne Zentren erreichen jedoch
mittlerweile ein Funfjahrestberleben
von etwa 80 %. Es gibt mehrere
Falle von zweiten, dritten und sogar
vierten Lungentransplantationen in
Deutschland, wobei Patienten durch-
schnittlich alle funf Jahre auf einen
neuen Lungenspender angewiesen
sind.

Lebertransplantation
Die erste Lebertransplantation welt-
weit am Menschen fihrte 1963 der
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US-Chirurg Thomas E. Starzl (MD,
PhD) in Denver durch. 1969 nahm
Prof. Dr. med. Alfred GUtgemann am
Universitatsklinikum Bonn erstmals
eine solche Operation in Deutsch-
land vor. Prof. Dr. med. habil. Helmut
Wolff gelang 1977 in Dresden die
erste Lebertransplantation im dama-
ligen Ostblock. 1988 wurde von Prof.
Dr. med. Rudolf Pichlmayr die erste
erfolgreiche Teilung der Leber in
zwei Halften durchgefuhrt (Split-
Lebertransplantation). 1989 fihrte
Prof. Dr. med. Christoph Broelsch
die erste erfolgreiche Lebendleber-
spende fur die Transplantation eines
Kindes durch.

Pankreastransplantation

Die erste Pankreastransplantation
erfolgte als PNTx 1966 durch W.D.
Kelly und R.C. Lillehei in Minneapolis
(USA). In Deutschland erfolgte die
erste Pankreastransplantation durch
Prof. Dr. med. habil. Walter Land
(Pankreassegmenttransplantation mit
Gangokklusion) in Mdinchen. Wei-
tere wichtige Transplanteure in
Deutschland sind Prof. Dr. Dr. h. c.
Ulrich T. Hopt (Pankreasduodenal-
transplantation mit Blasendrainage)
und Prof. Dr. med. Martin Busing
(Dinndarm- und portalvendse Drai-
nage) verbunden.
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Nierentransplanta-
tion in Dresden

Riickblick und aktuelle Aspekte
der Transplantationsmedizin

Das Jahr der Organspende in Sach-
sen bietet die Gelegenheit, das
Thema Organspende und Transplan-
tation in positivem Sinn in der Dis-
kussion zu halten und erlaubt gleich-
zeitig einen Ruckblick auf 20 Jahre
Nierentransplantation (NTX) in Dres-
den.

In dieser Zeit ist es gelungen, ein
erfolgreiches Nierentransplantations-
zentrum am Dresdener Universitats-
klinikum zu etablieren. Trotz ungins-
tiger Spendersituation konnten die
Transplantationszahlen in Dresden in
den letzten Jahren erfolgreich gestei-
gert werden.

Dabei stehen die Patienten im Mittel-
punkt, bei denen durch eine erfolg-
reiche Transplantation ein bedeuten-
der Gewinn an Lebensqualitat und
eine Reduktion ihrer Morbiditat und
Mortalitat erreicht werden konnte.

Am 9. August 1995 wurde die erste
Nierentransplantation in Dresden
durchgefuhrt. Von dieser Nieren-
transplantation profitiert der erste

BE B B B B
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Dresdner Patient noch heute und
weillt eine stabile Transplantatfunk-
tion auf. Selbstverstandlich ist das
nicht, denn die Lebensdauer einer
transplantierten Niere ist von Fall zu
Fall sehr unterschiedlich und liegt
durchschnittlich bei 10 bis 15 Jahren.
Ein im Aufbau befindliches deut-
sches Nierentransplantationsregister
wird in den néachsten Jahren auch
konkrete Zahlen fur Deutschland
hierzu liefern kénnen.

Die letzten 20 Jahre Nierentransplan-
tation in Dresden sind eine Erfolgs-
geschichte der interdisziplindren
Zusammenarbeit der Urologischen
Klinik in Zusammenarbeit mit der
Nephrologie.

Die Griindung des Zentrums erfolgte
durch den Direktor der Klinik und
Poliklinik fur Urologie, Prof. Dr. med.
Dr. h.c. Manfred Wirth, welcher
noch heute Leiter des Zentrums ist.
Die nephrologische Leitung hatte
von 1994 bis 2009 Prof. Dr. med.
habil. Peter Gross inne. Seither fuhrt
Prof. Dr. med. habil. Christian Hugo
die Nephrologie am Universitatsklini-
kum Dresden.

Es konnte in dieser Zeit eine stetig
steigende Warteliste aufgebaut wer-
den (siehe Abbildung C), was auch
zu einer kontinuierlichen Steigerung
der postmortalen Nierentransplantati-
onszahlen fihrte (siehe Abbildung A).

Dies trifft auch fur die Lebendnieren-
spenden zu, deren Zahl seit 2009
deutlich anstieg (siehe Abbildung B).
In den letzten Jahren hat sich die
Dresdner Universitatsklinik zum groB-
ten Nierentransplantationszentrum
in Sachsen und im Osten Deutsch-
lands auBerhalb Berlins entwickelt.
Im vergangenen Jahr konnte mit 76
durchgefihrten  Transplantationen
die bislang hochste Zahl seit Beste-
hen des Zentrums erreicht werden.
Insgesamt konnten seit 1995 bis
September 2015 681 postmortale
und 151 Lebendnierenspenden in
Dresden durchgefuhrt werden.

Dieses Ergebnis konnte erzielt wer-
den, obwohl die Organspendesitua-
tion auch bereits vor 20 Jahren kri-
tisch war (Abb. 1), und sich in den
letzten Jahren noch dramatisch ver-
scharft hat — mit einem Tiefstand
von aktuell weniger als 1000 Spen-
dern pro Jahr (ca. 10 Spender/Million
Einwohner/Jahr) in Deutschland.
Dass aber selbst bei der jetzigen
Gesetzgebung eine hohere Organ-
spenderate moglich ist, zeigen die
Ergebnisse im Osten Deutschlands
speziell in den Jahren 2005 bis 2007,
in denen nahezu die doppelte An-
zahl an Organspenden im Vergleich
zu den heutigen Durchschnittszahlen
realisiert werden konnte.
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Abb. A: jahrliche Gesamtzahlen postmortaler Nierentransplantationen am Zentrum Dresden
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Abb. B: jahrliche Gesamtzahlen von Lebennierentransplantationen am Zentrum Dresden (grin)
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Abb. C: Entwicklung der Warteliste am Zentrum Dresden seit 1997

Dank guter Spenderzahlen im loka-
len Raum Sachsen konnten auch
viele Patienten der Dresdner Warte-
liste profitieren.

Um ein derartig groBes Transplanta-
tionszentrum zu werden, bedarf es
einer sehr guten interdisziplindren
Zusammenarbeit, einer stabilen Per-
sonalsituation mit hohem personli-
chen Engagement sowie langjdhrig
gewachsenen vertrauensvollen Kon-
takten zu den ambulanten Dialyse-
praxen.

Die regulare Uberpriifung des Dres-
dener Nieren- und Pankreastrans-
plantationszentrums am 16.12.2014
durch die Prifungs- und Uberwa-
chungskommission — getragen von
Bundesarztekammer (BAK), Deut-
scher Krankenhausgesellschaft (DKG)
und GKV-Spitzenverband - konnte
am Zentrum Dresden keinerlei syste-
matische VerstoBe oder Manipulatio-
nen gegen bestehende Allokations-
richtlinien feststellen. Mittlerweile
sind alle Nierenzentren in Deutsch-
land Uberprift worden und in kei-
nem Nierenprogramm wurden syste-
matische VerstoBe gegen die Alloka-
tionsrichtlinien festgestellt.

Es freut uns, damit einen Beitrag zur
Starkung des Vertrauens in die Trans-
plantationsmedizin zu leisten.

Der folgende Artikel soll einen Uber-
blick Uber wichtige Aspekte der
Nierentransplantation geben. Des
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Weiteren soll auf Moglichkeiten der
Verbesserung des Transplantatiber-
lebens vor dem Hintergrund des
Organmangels eingegangen werden.
Ausgangslage zur Nierentrans-
plantation

Eine erfolgreiche und moglichst friih-
zeitige Nierentransplantation senkt
entscheidend die deutlich erhohte
Mortalitat bei terminal niereninsuffi-
zienten Patienten und gilt daher als
Mittel der Wahl der Nierenersatzthe-
rapie auch bei alteren Dialysepatien-
ten [1, 2]. Daran hat auch die stetige

Weiterentwicklung der Dialysetech-
nik in den letzten Jahren nichts
geandert. Selbst die beste Dialyse ist
einem funktionierenden Transplantat
nicht ebenblrtig. Das 1-Jahres-
Transplantattberleben nach Nieren-
transplantation hat sich in der Ver-
gangenheit immer weiter verbessert
und liegt mittlerweile bei tber 90 %.
Dennoch bleibt der langfristige
Erhalt der Transplantatfunktion wei-
terhin eine groBe Herausforderung
[3]. Eine mdglichst gute Transplan-
tatfunktion ist wiederum auch ein
entscheidender Faktor fir das Pati-
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Entwicklung der Zahlen postmortaler Organspender pro sine Million Einwohner in Destschland
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Abb. 1: Entwicklung der Organspende 1995 bis heute [Aus Deutsches Arzteblatt,

Jg. 112, Heft 15, 10. April 2015]
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entendberleben nach Transplanta-
tion [4]. Im Folgenden werden wich-
tige Einflussfaktoren sowie aktuelle
Strategien zur Verbesserung des
Graft- und Patiententiberleben aus
nephrologischer Sicht erlautert.

Verbesserung des Transplantat-
liberlebens: die nephrologische
Sicht

Spenderbezogene Einflussfaktoren
Die Entwicklung der Organspende ist
vermutlich der mit Abstand wich-
tigste Einflussfaktor auf die Entwick-
lung der Nierentransplantation.
Denn wahrend sich die Vorbereitung
zur Nierentransplantation, die opera-
tive Technik und die medikament®se
Therapie um und nach Nierentrans-
plantation bereits auf einem sehr
hohen Niveau befinden und nur
noch in kleinen Schritten weiterent-
wickelt werden, nehmen die Qualitat
des transplantierten Organs und die
Wartezeit der Patienten ganz ent-
scheidenden direkten Einfluss auf
den Langzeiterfolg der Nierentrans-
plantation. So sind insbesondere ein
hoéheres Spenderalter sowie Spen-
dervorerkrankungen wie arterielle
Hypertonie, eine cerebrovaskulare
Todesursache und ein erhéhtes Spen-
derkreatinin bei Entnahme mit einem
erhohten Risiko fir eine spatere
Transplantatdysfunktion  verknupft
[5]. Angesichts des bestehenden
Spenderorganmangels und steigen-
dem Spenderalter ist ein grundsatzli-
cher Verzicht auf diese marginalen
Organe jedoch nicht méglich. Aller-
dings wird versucht, durch unter-
schiedliche MaBnahmen weitere
negative Einflisse auf das Spender-
organ — insbesondere das marginale
und mutmaBlich bereits vorgescha-
digte Organ - zu reduzieren. Dazu
gehdrt zum Beispiel die Verminde-
rung des Ischamie/Reperfusionsscha-
dens durch die medikamentése Vor-
behandlung der hirntoten Spender,
zum Beispiel mit Dopamin oder
durch neue Perfusionskonzepte, zum
Beispiel die maschinelle Perfusion [6,
7]. Hierbei fuhrt die europaweit
schlechteste Organspenderate in
Deutschland zur Verwendung immer
alterer und damit qualitativ schlech-
terer Nieren, die nachweislich leider
auch ein schlechteres Langzeittber-
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leben im Vergleich zu jungen/besse-
ren Organen haben. Gleichzeitig ist
das LangzeitUberleben des Patienten
und der transplantierten Niere
abhangig von dem Gesundheitszu-
stand des transplantierten Patienten
und damit umgekehrt proportional
zur Wartezeit des nierenkranken
Patienten. Jedes Jahr auf der Warte-
liste (anstatt einer Transplantation)
verschlechtert die Gesamtlebenszeit
von nierenkranken Patienten, auch
wenn die Dialysetherapie wie er-
wahnt in den letzten 20 Jahren
ebenfalls immer besser geworden ist.
Wahrend aber zum Beispiel in ande-
ren EU-Landern Nierenkranke weni-
ger als ein (Spanien) oder zwei
(Osterreich) Jahre auf eine Nieren-
transplantation warten mussen, be-
tragt die Wartezeit in Deutschland
sechs bis neun Jahre. Diese europa-
weit schlechtesten Voraussetzungen
zur  Nierentransplantation  fuhren
und erklaren leider auch die europa-
weit schlechtesten Ergebnisse in der
Transplantationsmedizin fur Deutsch-
land. Wenn man diese ungunstigen
Ausgangsfaktoren bertcksichtigt,
sind die Relativergebnisse der deut-
schen Transplantationszentren dage-
gen mit anderen EU-Landern auf
sehr hohem Niveau vergleichbar. Ein
anderes Beispiel fur das prinzipiell/
potenziell gute Niveau der Transplan-
tationsmedizin in Deutschland sind
die hervorragenden Ergebnisse in der
Nierentransplantation von Lebend-
spenden, bei denen ja beide zuvor
geschilderten Probleme (grenzwer-
tige Organqualitat und lange Warte-
zeit) gerade nicht bestehen bzw.
gel6st werden. Die ganze Tragweite
der schlechten Organspendezahlen
wird noch dadurch deutlicher, dass
diese langen Wartezeiten auf eine
Spendeniere existieren, obwohl in
Deutschland ein besonders niedriger
Prozentsatz der Dialysepatienten fur
die Warteliste gemeldet wird (10 %),
wahrend dieser Wert in Spanien zum
Beispiel mehr als 3 x so hoch ist (>
30 %). Bei vergleichbarer Wartelis-
tenfuhrung waren also die Wartezei-
ten fur deutsche Patienten nochmals
wesentlich langer.

Auch aufgrund der desolaten
postmortalen Organspendesituation
kommt der Lebendnierenspende

eine zunehmende Bedeutung zu, die
gleichzeitig deutlich bessere Langzeit-
ergebnisse liefert (da gute Organ-
qualitat durch positive Selektion und
kurze Wartezeit, am besten durch
praemptive Transplantation). Durch
die Etablierung der ABO-inkompati-
blen Lebendspende konnte die Zahl
der Lebendspenden deutlich gestei-
gert werden. Die Vorbehandlung des
Empfangers umfasst die Gabe des
CD-20-Antikorpers Rituximab sowie
die Eliminierung der Blutgruppen-
antikoérper mittels Apherese. Dabei
sind die Langzeitergebnisse der ABO-
inkompatiblen versus kompatiblen
Lebendnierenspende vergleichbar [8].
Arbeiten der letzten Jahre haben
deutlich gemacht, dass Lebendspen-
der mit ihrer Spende kein zu ver-
nachlassigendes Langzeitrisiko ein-
gehen, sondern, dass sie sehr wahr-
scheinlich im Vergleich mit einem
gleichermaBen gesunden Menschen
ohne Spende ein relativ gesehen
deutlich erhohtes Risiko fur ein Nie-
renversagen oder das frihzeitige
Versterben eingehen [9, 10]. Das
liegt auch daran, dass im Rahmen
der Vorbereitungsuntersuchungen
zur Lebendspende eine so gute
Selektion erfolgen kann, dass die
besonders gesunden Lebendspender
ein gegeniber der durchschnittli-
chen Normalbevolkerung dramatisch
reduziertes Risiko fur Nierenversagen
und Tod erreichen. Dieses Uberaus
sinnvolle Vorgehen der hohen Selek-
tion und exzellenten Nachsorge
sollte natdrlich weiter fortgefuhrt
bzw. verbessert werden und wird
zunehmend in Bezug zu dem Alter
des Organspenders gesetzt.

Hierbei ist die Kombination aus guter
Gesundheit und fortgeschrittenem
Alter besonders glinstig, da umso
besser die gesundheitlichen Entwick-
lungen der Restlebenszeit kalkuliert
werden kénnen, wahrend diese Risi-
kokalkulation bei besonders jungen
Spendern (< 30 Jahre) natdrlich
unscharfer bleibt. Das absolute
Risiko fur eine negative Langzeitein-
flussnahme durch die Spende bleibt
allerdings sehr gering und wird
durch die Spende vergleichbar beein-
flusst wie durch den Risikofaktor
Rauchen [9].
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Immunologische Einflussfaktoren
Akute Rejektionen

Bei der langfristigen Erhaltung einer
guten  Nierentransplantatfunktion
kommt der Vermeidung und Be-
handlung immunologischer Kompli-
kationen in Form von akuten und
chronischen  AbstoBungsepisoden
eine herausragende Bedeutung zu.
Dabei konnte die Zahl der akuten
(zellularen) Rejektionen Uber die
letzten Jahrzehnte auf eine Rate von
15— 20 % gesenkt werden [11]. Die
Reduktion der AbstoBungshaufigkeit
verdanken wir der sukzessiven Ver-
besserung der Immunsuppressionsre-
gime. Als derzeitige immunsup-
pressive Standardtherapie in der
Frihphase der Transplantation hat
sich der Einsatz einer Tripletherapie
bestehend aus Calcineurininhibito-
ren (bevorzugt Tacrolimus), MMF
sowie Steroiden etabliert, zudem
wird eine Induktionstherapie mit IL-
2-Rezeptorantikorpern grundsatzlich
empfohlen [12]. Wahrend die de
novo Therapie mit m-TOR-Inhibito-
ren in den Hintergrund getreten ist,
konnten verschiedene Studien zei-
gen, dass eine Umstellung Wochen
bis Monate nach Transplantation
relativ sicher ist und Vorteile beziig-
lich der Entwicklung von CMV-Infek-
ten und Hauttumoren hat [13].

Durch die steigende Zahl (hoch-)
immunisierter Patienten haben sich
neue immunologische Herausfor-
derungen ergeben. Insbesondere ist
die akute Antikorper-vermittelte
(humorale) Rejektion von zuneh-
mender Bedeutung. Die Diagnose
einer akuten humoralen Rejektion
stltzt sich zum einen auf den histo-
logischen Nachweis einer Glomeruli-
tis und zum anderen auf den immun-
histologischen Nachweis des Kom-
plementspaltproduktes C4d in den
peritubuldren Kapillaren oder/und
auf den Nachweis von (donorspezifi-
schen) HLA-Antikorpern im Blut [14].
Bei Patienten mit préaformierten HLA-
Antikérpern aufgrund vorausgegan-
gener Immunisierungsereignisse liegt
das Risiko fur das Auftreten einer
(humoralen) Rejektion bei bis zu
40 — 50 % [15]. Zudem besteht bei
hochimmunisierten Patienten mit
praformierten Antikérpern gegen
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eine Vielzahl von Spenderantigenen
ein hohes Risiko fur ein positives
Crossmatch, wodurch eine Trans-
plantation verhindert wird.

Bei der immunsuppressiven Vor-
behandlung von hochimmunisier-
ten (Risiko-)Patienten haben sich
verschiedene Strategien etabliert.
Grundlage der Therapie ist die Elimi-
nation der zirkulierenden HLA-Anti-
korper mittels Plasmapherese oder
Immunadsorption und die Modula-
tion insbesondere der B-Zell-Immu-
nitat. Dabei kommen vor allem intra-
vendse Immunglobuline, der anti-
CD20-Antikdrper Rituximab sowie
T-Zell-depletierende Substanzen wie
Thymoglobulin zum Einsatz. Mittler-
weile wird meist eine Kombination
aus Apherese und medikamentdser
Immunmodulation eingesetzt. Da-
durch gelingt auch eine Konversion
eines zunachst positiven Crossmat-
ches sowohl bei Lebend- als auch bei
postmortalen Spenden. Trotz der
zum Teil deutlich erhéhten Rate an
Rejektionen (40 %) zeigt sich ein
1-Jahres-Uberleben von tber 90 %
[15]. Eine zusatzliche Option zur
Behandlung hochimmunisierter Pati-
enten konnte in Zukunft auch der
Einsatz des C5-Hemmers Eculizumab
sein. In einer Arbeit bei Nierentrans-
plantatempfangern mit positivem
B-Zell-Crossmatch fand sich hier eine
deutliche Reduktion der Absto-
Bungsrate [16]. Zudem rekrutiert
aktuell eine Studie mit Belimumab,
einem Antagonisten des B-Zell-akti-
vierenden Faktors [11].

Bei der Behandlung der humo-
ralen Rejektion ist ebenfalls die
Kombination aus Apherese und Anti-
korpertherapie Mittel der Wahl [157.

Chronische Rejektionen

Die chronisch humorale Rejektion
als die entscheidende Ursache fur
den chronischen Transplantatverlust
rtckt durch die Ergebnisse der Dekaf
[17] und anderer [18] Studien zuneh-
mend in den Blickpunkt. Diese Stu-
dien lassen vermuten, dass 2/3 aller
Transplantatnieren durch immuno-
logische Grinde, also abstoBungs-
bedingt, vorzeitig zugrunde gehen.
Histologisch ist die chronisch humo-
rale Rejektion gekennzeichnet durch
eine Transplantatglomerulopathie, den
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immunhistologischen Nachweis von
C4d in den peritubularen Kapillaren
sowie den Nachweis zirkulierender
HLA-Antikorper.

Bei der Therapie der chronisch
humoralen Rejektion fehlen klare
Konzepte. Umso wichtiger durfte
eine frihzeitigere Diagnosestellung
sein, zu der Protokollbiopsien und
regelmaBige  Bestimmung  von
(donorspezifischen) HLA-Antikorpern
beitragen koénnten. So ist das Auf-
treten histologisch nachgewiesener
subklinischer Rejektionen sowie einer
interstitiellen  Inflammation  mit
einem erhéhten Auftreten chronisch
humoraler Rejektionen assoziiert
[19], ebenso wie das de novo Auftre-
ten von HLA-Antikérpern im Verlauf
[20].

Eine insgesamt zu schwache oder
eventuell stark schwankende oder
.luckenhafte” immunsuppressive
Therapie gilt als wichtiger Wegberei-
ter fur den frihzeitigen immunologi-
schen Graftverlust. Auch eine prob-
lematische Patientenadhdrenz be-
zlglich der Einnahme der Immun-
suppressiva, stellt ein klares Risiko fur
die Entwicklung einer chronisch
humoralen Rejektion dar und muss
noch starker berlcksichtigt und ver-
mieden werden [18].

Nicht-immunologische
Einflussfaktoren
Calcineurininhibitor-Toxizitat
Nachdem vor einigen Jahren das
chronische Transplantatversagen -
histologisch gekennzeichnet durch
interstitielle Fibrose und Tubulusatro-
phie, Hyalinose und Transplantatglo-
merulopathie — hauptsachlich der
Calcineurininhibitortoxizitdat ~ zuge-
schrieben wurde [21], findet hier
zuletzt eine Neubewertung statt.
Zum einen zeigten sich chronische
histologische Verdnderungen sowie
deren Progression unter CNI in kirz-
lich publizierten Analysen von Proto-
kollbiopsien deutlich geringer ausge-
pragt als seit den Arbeiten von Nan-
kivell und Chapman vermutet [22].
Zum anderen ruckt — wie beschrie-
ben — die chronisch humorale Rejek-
tion als der entscheidende Einfluss-
faktor fur das chronische Transplan-
tatversagen zunehmend in den Vor-
dergrund.
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Jedoch bleiben funktionell und struk-
turell nephrotoxische Wirkungen der
Calcineurininhibitoren unbestritten.
So zeigten sich in verschiedenen
Konversionsstudien auf m-TOR-Inhi-
bitoren, wie zuletzt in der Zeus-Stu-
die, eine um ca. 10 ml/min verbes-
serte  glomeruldre Filtrationsrate
(GFR) in der Gruppe der CNI-freien
Patienten [13]. Allerdings konnte ein
besseres Langzeittransplantatiberle-
ben unter m-TOR-Inhibitoren bisher
nicht nachgewiesen werden. Ursach-
lich kénnte hierfur der offensichtlich
eher unginstige Effekt auf die Bil-
dung donorspezifischer Antikorper
und damit eine Beginstigung chro-
nisch  humoraler Rejektionen sein
[23].

Mit Belatacept, einem Fusionspro-
tein, welches die Costimulation blo-
ckiert, wurde 2011 eine neuartige
Substanz zugelassen, welche sich
ebenfalls durch ein Fehlen nephroto-
xischer Effekte auszeichnet. In den
Zulassungsstudien zeigte sich im
Belatacept- im Vergleich zum Cyc-
losporin-Arm sowohl in den 1- als
auch den 3-Jahresdaten durch-
schnittlich eine um bis zu 21 ml/min
verbesserte GFR. Von besonderem
Vorteil konnte sich erweisen, dass
sich nach drei Jahren tendenziell eine
verminderte Haufigkeit an de novo
donor-spezifischen Antikorpern fand.
Zu erwahnen ist auch das Fehlen
metabolischer Nebenwirkungen, ins-
besondere das verringerte Auftreten
eines Posttransplantationsdiabetes,
Hypertonie und Hyperlipoproteina-
mie. Auf der anderen Seite zeigte
sich eine erhdhte Rate an akuten
Rejektionen in der Frihphase — aller-
dings ohne Einfluss auf das Trans-
plantatiberleben - sowie eine
erhdhte Inzidenz von Posttransplan-
tationslymphomen (PTLs), vor allem
bei EBV-negativen Empfangern [24].

Rekurrenz der

Grunderkrankung
Neben der chronischen Rejektion
gehoren rekurrierende glomerulare
Erkrankungen, insbesondere die pri-
mare FSGS sowie die membranopro-
liferative GN, zu den haufigsten
Ursachen fur den Transplantatverlust.
Aktuell gibt es keine Hinweise auf
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(glomeruléaren)

einen Einfluss der bestehenden
Immunsuppression auf das Auftreten
einer Rekurrenz, therapeutisch hat
sich bei der primaren FSGS die Plas-
mapherese sowie bei fehlendem
Ansprechen die Gabe von Rituximab
etabliert [25]. Bei der MPGN gibt es
einen positiven Fallbericht fur den
Einsatz von Eculizumab [26].

Polyomavirusnephropathie
Polyomaviren sind weit verbreitet.
Bei nierentransplantierten Patienten
kdnnen sie reaktivieren und eine
interstitielle Nephritis auslosen, die
vor allem bei spater Diagnose zum
Nierentransplantatverlust fahren
kann. Durch eine Virusantigenfar-
bung (SV 40) lasst sich die Polyoma-
virusnephropathie histologisch nach-
weisen und von der akuten interstiti-
ellen AbstoBung abgrenzen. Hinwei-
send fur eine Polyomavirusinfektion
sind erhohte Viruskopien > 10.000
im Blut, wohingegen der Nachweis
einer Virurie relativ unspezifisch ist.
Therapeutisch steht die Reduktion
der Gesamtimmunsuppression im
Vordergrund, gegebenenfalls auch
eine Umstellung auf mTOR-Inhibito-
ren [27, 12]. Aber auch hier ist die
frihzeitig korrigierende Einstellung
der immunsuppressiven Therapie bei
einsetzender Viramie unter entspre-
chendem BKV-Monitoring der mut-
maBlich wichtigste Ansatz.

Verbesserung des
Patienteniiberlebens
Kardiovaskuladre Erkrankungen
Entscheidend fur das Patiententber-
leben ist die Erhaltung einer mog-
lichst optimalen Nierentransplantat-
funktion [4]. Daneben ist die Beherr-
schung der klassischen kardiovasku-
laren Risikofaktoren wie arterielle
Hypertonie, Diabetes und Hyperlipo-
proteindmie von Bedeutung. Neben
der medikamentdsen Therapie mit
Antihypertensiva, Statinen, Insulin
und oralen Antidiabetika [28] kommt
auch der Auswahl der immunsup-
pressiven Therapie eine Rolle zu.
Durch einen Steroidentzug kann das
Auftreten von Diabetes sowie von
Hypertryglyceridamien verringert
werden. Aufgrund der unter Steroid-
entzug erhohten Rate an Rejektio-
nen muss hier wiederum das indivi-

duelle — immunologische versus
metabolische — Risiko des Patienten
betrachtet werden.

Bei entsprechender individueller Stra-
tifizierung ist bei immunologischen
Niedrigrisikopatienten ein Steroid-
entzug sowohl frihzeitig [29] oder
erst nach einem Jahr [30] nach Nie-
rentransplantation mit einer verbes-
serten Langzeitprognose des Trans-
plantates und des Patienten assozi-
iert.

Infektionen

In den ersten Wochen nach Trans-
plantation spielen vor allem nosoko-
miale Infektionen durch Bakterien
und Pilze eine Rolle. In den ersten
Monaten nach Transplantation sind
es dann vor allem opportunistische
Infektionen  wie  Pneumocystis
jirovecii-Pneumonien sowie virale
Infekte, unter anderem CMV, VZV,
HSV. Aufgrund der deutlich erhéhten
Mortalitat und Morbiditat opportu-
nistischer Infektionen wird unter
anderem eine Pneumocystis-Prophy-
laxe mit Cotrimoxazol fur die ersten
sechs Monate sowie eine CMV-Pro-
phylaxe mit Valganciclovir fur 3 - 6
Monate empfohlen [12].

Tumoren

Tumoren sind die dritthaufigste
Todesursache nach Nierentransplan-
tation. Wichtig fur die Vermeidung
und Friherkennung von Tumoren
nach Transplantation ist die Kenntnis
der Risikofaktoren fur bestimmte
Tumoren. So ist das Risiko fur Post-
transplantationslymphome insbeson-
dere bei EBV-Hochrisikokonstellation
erhoht. Bei Vorliegen einer solchen
Risikokonstellation werden daher
regelmaBige  EBV-PCR-Kontrollen
sowie bei steigender Viruslast eine
Reduktion der Immunsuppression
empfohlen, zudem sollte der Einsatz
T-Zell-depletierender Substanzen kri-
tisch gepruft werden [31]. Nach
Transplantation treten viele solide
Tumoren deutlich friher als in der
Gesamtbevélkerung auf, auch das ist
bei Tumorfriiherkennungsprogram-
men zu bertcksichtigen [32].
Zusammenfassend lasst sich festhal-
ten, dass bei der Verbesserung des
Transplantat- und Patiententberle-
bens sowohl immunologische als
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auch nicht-immunologische Risiko-
und Einflussfaktoren sowie jeweils
das individuelle Risikoprofil des Pati-
enten zu berlcksichtigen sind. Uner-
lasslich ist dabei die bereits zu
Beginn genannte enge interdiszipli-
nare Zusammenarbeit, insbesondere
mit den Kollegen der Urologie.

Nierentransplantation aus urolo-
gischer Sicht

Die Niere ist seit der ersten langfris-
tig erfolgreichen Transplantation im
Jahr 1954 zu einem der meisttrans-
plantierten Organe geworden. So
wurden deutschlandweit im Jahr
2014 knapp 1.500 postmortale Nie-
ren transplantiert. Um die jedoch
bekannte Diskrepanz zwischen Pati-
enten auf der Warteliste und vorhan-
denen Spenderorganen zu mindern,
ist zusatzlich die wachsende Zahl
von Lebendnierenspenden von gro-
Ber Bedeutung, welche im Jahr 2014
an den 40 Transplantationszentren
far Nieren in Deutschland bei 620
Organen lag [33].

Es ist daher, bei bereits in der Einlei-
tung beschriebenem eklatantem
Spendermangel, unabdingbar, die
vorhandenen Ressourcen in enger
Zusammenarbeit der verschiedenen
operativen und konservativen Fach-
gebiete bestmdglich zu nutzen. Ins-
gesamt hat sich die Nierentransplan-
tation in den letzten Jahren durch
die sich stetig verbessernden medi-
kamentosen Optionen und auch die
unvermeidbare Akzeptanz von Orga-
nen dalterer Verstorbener weiterent-
wickelt.

Im Folgenden soll der gegenwartige
Stand der Nierentransplantation aus
urologischer Sicht anhand einzelner
Beispiele vor dem Hintergrund der
Erfahrungen des Transplantations-
zentrums Dresdens naher beleuchtet
werden.

Empfangerkonditionierung und
operative Aspekte der NTX

Um den groBtmoglichen Transplan-
tationserfolg zu sichern, ist die gute
praoperative Vorbereitung von Spen-
derorgan und Empfanger von groB-
ter Bedeutung. Bekannte Faktoren
auf Spenderseite, welche die Trans-
plantation und spatere Nierenfunk-
tion beeinflussen, sind zum einen
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Abb. D: Entwicklung der Altersverteilung auf der Warteliste am Zentrum Dresden

vorbestehende Organschaden und
Spenderalter, zum anderen Entnah-
mequalitdt und Ischédmiezeit der
Niere. Durch Auswahl fir den Emp-
fanger geeigneter Organe sind diese
Kriterien vielfach optimierbar, wobei
auch die Akzeptanz von Organen mit
einer MehrgefaBversorgung heute
zum Standard gehort. Bei zuneh-
mend alteren und multimorbiden
Patienten liegt ein wesentlich aus-
schlaggebender Aspekt des Erfolges
der Operation auch auf der Empfan-
gerseite. Neben internistischen Vor-
erkrankungen sind aus operativer
Sicht Veranderungen der GefaBe
durch lange Dialysezeit und/oder
hohes Alter bei fortschreitender
Arteriosklerose ein hoher Risikofaktor
fur das Gelingen der Transplantation.
Gerade in den letzten Jahren konnte
der Wandel zu zunehmend dlteren
Patienten auf der Warteliste auch am
Dresdener Zentrum festgestellt wer-
den (siehe Abbildung D).

Dieser Fakt setzt eine besonders
sorgféltige Selektion der Patienten
sowie die damit verbundene haufi-
gere und regelmaBigere interdiszipli-
nare medizinscher Kontrolle am Zen-
trum voraus.

Zudem ist insbesondere bei vortrans-
plantierten Empfangern eine untber-
sichtliche Gewebestruktur im Opera-
tionsgebiet problematisch. In der
préoperativen Diagnostik liefert die
routinemaBige Duplexsonographie
der BeckengefdBe dabei nicht in
allen Fallen reprasentative Ergebnisse
zur Beurteilung der lokalen Anasto-
mosierungsfahigkeit des Transplan-
tats.

In bestimmten Fallen empfiehlt sich
daher auch bei klinisch normaler Per-

fusion der Extremitdten die Durch-
fuhrung eines Nativ-CT zur Abschéat-
zung des AusmaBes der lokalen
Arteriosklerose bzw. des Plaquebes-
atzes, um intraoperativen Schwierig-
keiten durch Wahl eines geeigneten
GefaBzugangs im Vorfeld vorzubeu-
gen.

Hilfreich sind bei peripherer arteriel-
ler Verschlusskrankheit auch Angio-
grafien oder Angio-CT's vor Auf-
nahme des Patienten auf die Warte-
liste, um mdgliche Perfusionsstérun-
gen der Extremitdt nach Transplanta-
tion zu vermeiden [34].

Insgesamt hat sich aus anatomischen
Grinden die Implantation der Spen-
derniere im Bereich der Fossa iliaca
etabliert, wobei die Anastomosie-
rung der GefaBe primar an die Vasa
iliacae externae erfolgt. Andere Ana-
stomosierungswege, zum Beispiel an
die Vasa internae oder Aorta/Vena
cava, werden ebenfalls durchgefuhrt
und zeigen vergleichsweise dhnliche
Langzeitergebnisse, wie unter ande-
rem Matheus et al. berichten [35].
Selbst Patienten mit Zustand nach
GefaBersatz durch langstreckige,
zum Beispiel aortobifemorale Prothe-
sen sind nicht zwingend ungeeignet
zur Transplantation. Am hiesigen
Zentrum wurden bereits erfolgreiche
Eingriffe bei Empfangern mit Gefai-
prothesen durchgefuhrt. Dabei sind
auch simultane Eingriffe mit Bypass-
versorgung nach Berichten von Gal-
lagher [36] moglich.

In seltenen Fallen mussen im Rah-
men der Vorbereitungen zur Trans-
plantation jedoch gefaBbedingt auch
Limitationen einer Transplantation
erkannt werden, wobei die alterna-
tive Prifung einer maéglichen ortho-

481



Polyzystische Niere

Themenheft Organspende

© Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

topen  Nierentransplantation  in
Deutschland bisher nicht von Belang
ist. Es konnten aber an erfahrenen
Zentren auch gute Langzeitergeb-
nisse in gréBeren Serien gezeigt wer-
den [37].

Beim Empfanger ist neben der
GefaBanastomosierung die zweite
operative Schlisselstelle die (GefaB-)
Versorgung des Ureters. Fur die
Implantation des Harnleiters er-
scheint dabei, je nach Lange und
Qualitat, eine lateral-kraniale Anas-
tomose in die Harnblase am geeig-
netsten.

Die verschiedenen
techniken (Lich-Gregoire vs. Poli-
tano-Leadbetter vs. Taguchi/Shan-
field) werden kontrovers diskutiert,
wenngleich es eine Tendenz zum
Uberwiegen von Harnleiterstenosen
und -leckagen sowie Makrohamatu-
rie im Bereich der Anastomose auf
Seiten der Single-Stich-Technik zu
geben scheint [38, 39].

Eine weitere Untersuchung von
Alberts aus dem Jahr 2014 [40]
kommt zu dem Ergebnis, dass die
Implantation des Ureters nach Lich-
Gregoir gegentber der Politano-Lead-
better-Technik weniger Urinleckagen
sowie eine geringere Rate an Makro-
hamaturien zu zeigen scheint.
Insgesamt ist jedoch die Erfahrung
mit der entsprechenden Methode
des jeweiligen Zentrums der wich-
tigste Faktor fur ein gutes Ergebnis
[41]. Zum Schutz der fragilen ure-
tero-vesikalen Anastomose ist die
zeitlich begrenzte Einlage eines DJ-
Ureterkatheters ein etabliertes Ver-
fahren. Verschiedenste Auswertun-
gen zeigen einen klaren Vorteil fur
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dieses Vorgehen hinsichtlich der Ver-
meidung von Ureterstenosen als
auch Urinleckagen [42, 43].

Dabei konnte unter oraler antibioti-
scher Therapie keine signifikante
Zunahme der Harnwegsinfekte eru-
iert werden, wie auch eine Cochrane
Analyse aus dem Jahr 2010 belegt
[44].

Problematik der Eigennieren am
Beispiel der Zystennierenerkran-
kung

Im Anschluss an die Transplantation
zeigen sich nach Uberwindung der
postoperativen Phase gegebenenfalls
weitere Probleme, welche durch
gezielte Vorbereitung des Empfan-
gers auf die Operation minimiert
werden sollten. Dabei muss bertck-
sichtigt werden, dass die Entwick-
lung einer Niereninsuffizienz durch
urologische Grunderkrankungen be-
dingt sein kann, wobei vor allem ein
vesiko-ureteraler Reflux, chronische
Harnwegsinfekte/Pyelonephritiden,
Harnréhrenstrikturen oder  Fehlbil-
dungen im Harntrakt zu erwdhnen
sind. Postoperative Komplikationen
wie Harnwegsinfekte und Blasenent-
leerungsstorungen sind bei entspre-
chender Vordiagnostik des Harntrak-
tes weitestgehend vermeidbar. Hier
muss daher eine Klarung von Proble-
men im Vorfeld der NTX vorgenom-
men werden. Beispielhaft sei hier die
Zystennierenerkrankung als eine
maogliche chronische Infektquelle
angefuhrt. Sind wiederholte Infekte
mit Ursprung in der Niere in Vorbe-
reitung auf eine Transplantation be-
kannt, so ist eine Eigennierenneph-
rektomie beim Patienten indiziert.
Andere Grinde zur Nierenentfer-
nung sind rezidivierende Schmerzen
und Blutungen [45]. In seltenen Fal-
len kann eine Operation jedoch auch
aus Platzgriinden vor einer Trans-
plantation erforderlich werden. Kon-
trovers diskutiert wird dabei der Zeit-
punkt der Nephrektomie. Es werden
Vorgehen pra-NTX als zweizeitiger
Eingriff oder unmittelbar bei der NTX
als einzeitiger Eingriff vertreten. In
zwei Studien konnten dabei fur die
simultane einseitige Nephrektomie
mit Transplantation vergleichbare
Ergebnisse hinsichtlich postoperati-
ver Komplikationen und Transplan-

tatfunktion bezogen auf Patienten
ohne parallele Nephrektomie gezeigt
werden [46, 47, 48].

Trotz moglicher Reduktion postope-
rativer Harnwegsinfekte ist die
gleichzeitige bilaterale Eigennieren-
nephrektomie aufgrund der nach-
weislich erheblich erhéhten periope-
rativen Komplikationen (Organlasio-
nen, Blutungen etc.) sehr kritisch zu
betrachten [49], wenngleich auch
hier positive Ergebnisse fur kleine
Patientenserien vorliegen [50].

An unserem Zentrum hat sich bislang
das zweizeitige Verfahren bei oben
genannter Problematik als gunstig
bewahrt. Unter anderem auch des-
halb, weil das unmittelbare operative
Trauma sowie die Wundflache redu-
ziert werden und damit peri- und
postoperative Komplikationen trotz
zweimaliger Operation minimiert
werden koénnen. Zudem ergibt sich
ein gewisser Erholungseffekt nach
der Nephrektomie beim Patienten.
Gerade dieser Aspekt sollte bei
zunehmend alteren Empfangern
beachtet werden, da initial nach
Transplantation zusatzlich zur psychi-
schen Anspannung des Patienten
Stressfaktoren der Intensiviberwa-
chung, Wundschmerzen, Darmtrag-
heit, Mobilisationseinschrankungen
etc. hauptsachlich beeintréchtigend
wirken und sich bei ausgedehnter
Operation potenzieren kénnen.

Die Evaluation der Empfanger mit
Prifung entsprechender Risiken,
welche eine Transplantation er-
schweren kénnen sowie die Abwa-
gung eventuell erforderlicher opera-
tiver Eingriffe im Vorfeld der Trans-
plantation, erfolgt an unserem Zent-
rum Uber eine eigene Spezialsprech-
stunde flr Nierentransplantation.
Hier konnen komplexe Félle frihzei-
tig begutachtet werden und Risiko-
faktoren fir einen Transplantatver-
lust minimiert werden.

Gleichzeitig kdnnen Patienten mit
ausgedehnter Vorgeschichte oder
notwendiger Konditionierung vor
NTX umfassend von spezialisierten
Kollegen in stabilem Arzt-Patient-
Verhéltnis betreut werden, was eine
hohe Sicherheit fur die Patienten
bedeutet und zudem maBgeblich zur
Compliance betragt.
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Urologische Nachsorge nach
Transplantation

Zu den erwdhnten Faktoren der
guten Vorbereitung zu einer Nieren-
transplantation und der optimalen
perioperativen Betreuung mussen
die Patienten auf urologischem Fach-
gebiet auch lebenslang nachgesorgt
werden, was unsere spezielle urolo-
gische Sprechstunde gewahrleistet.
Bei Patienten unter Immunsuppres-
sion kommen unter anderem auch
urologische Tumoren gehauft vor.
Insbesondere besteht nach Trans-
plantation ein bis zu 15-fach erhéh-
tes Risiko an einen Nierenzellkarzi-
nom im Bereich der Eigennieren zu
erkranken [51].

Dabei ist postoperativ eine regelma-
Bige Tumorvorsorge mit Sonografie
der Eigennieren und bei Mannern
auch die Prostatakarzinomvorsorge
notwendig. Zu dieser empfohlenen
urologischen Weiterbetreuung exis-
tieren entsprechende Empfehlungen
von Heynemann und Dreikorn [52,
53].

Neben einem Tumorausschluss sollte
im Rahmen der klinischen Kontrollen
des Patienten auch an mogliche vor-
bestehende urologische Problemati-
ken gedacht werden, die ohne Diu-
rese nicht auffallig waren. So ist bei-
spielsweise eine Restharnkontrolle
und Uroflowkontrolle bei auffalliger
Miktionsanamnese erforderlich, um
Sekundarschaden am Transplantat zu
vermeiden und gegebenenfalls eine
entsprechende Behandlung einzulei-
ten.

Bei ménnlichen Transplantatempfan-
gern mit Restharnbildung ist in
jedem Fall eine subvesikale Obstruk-
tion auszuschlieBen. Eine Prostatare-
sektion ist dabei der Goldstandard in
der Therapie der obstruktiven Pros-
tatahyperplasie [54].

Nicht selten sind auch neurogene
Blasenentleerungsstérungen ein
komplizierender Faktor des Trans-
plantationserfolges. Patienten mit
dieser Problematik sind aufgrund der
individuellen Stérung schon bei pri-
marer Aufklarung zur Transplanta-
tion auf die erhohte postoperative
Komplikationsrate (rez. Harnwegsin-
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fekte, Sepsis, Gefahr der Einschran-
kung der Transplantatfunktion mit
verklrzter Graft-Lebensdauer etc.)
hinzuweisen.

Ein weiterer wichtiger Grund der
regelmaBigen urologischen Nach-
sorge ist, dass es bei bis zu 79 %
aller Transplantierten innerhalb der
ersten sechs Monate nach NTX zu
manifesten Harnwegsinfekten
kommt [55].

Zunehmend in den Fokus ruickt dabei
auch die Problematik multiresistenter
Keime im Harntrakt, welche post-
operativ das Transplantat gefahrden
und zu septischem Transplantatver-
sagen fuhren konnen [56].

Eine Untersuchung am eigenen Pati-
entengut im Zeitraum 2000 — 2011
zeigte, dass von knapp 400 postmor-
talen Nierenempfangern im Verlauf
bei gut einem Viertel dieser weitere
(endo)-urologische Eingriff erforder-
lich war. Davon entfiel ein gutes
Viertel auf diagnostische MaBnah-
men zur Abklarung rezidivierender
Harnwegsinfekte.

Bei rezidivierenden Harnwegsinfek-
ten ist die gezielte urologische Diag-
nostik zur Beurteilung des Harntrak-
tes Standard [57].

Zum Auffinden der Infektquelle ist
gegebenenfalls neben einer Urethro-
zystoskopie (Ausschluss Harnrohren-
striktur, Prostatahyperplasie) auch
eine selektive Urinentnahme mit
mikrobiologischer Untersuchung aus
den Eigenureteren und dem Trans-
plantat erforderlich. Falls sich die
Infektgenese hierbei im Bereich der
Eigennieren findet, ist auch postope-
rativ nach Transplantation die Eigen-
nephrektomie indiziert.

Bezogen auf alle angesprochenen
Punkte der Vor- und Nachsorge
sowie der operativen Vorbereitung
des Patienten soll nochmals betont
werden, dass sich vor allem die enge
Kooperation mit der Nephrologie
bewahrt hat. Bei Problemen kann
auf kurzem Weg zeitnah eine opti-
male interdisziplindre Beurteilung
des Patienten erfolgen, was deutli-
che Vorteile fur die Patienten schafft.
Damit ist die Tatsache, dass sich die
Nierentransplantation zu einem Rou-
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tineverfahren im Bereich der Nieren-
ersatztherapie etabliert hat, neben
deutlichen Verbesserungen im Be-
reich der immunsuppressiven Thera-
pie, nicht zuletzt der guten Zusam-
menarbeit der verschiedenen medizi-
nischen Disziplinen zu verdanken.
Zusammenfassend bestehen aus
medizinischer Sicht vielfaltige Mo6g-
lichkeiten, Spender und Empfanger
zu konditionieren, um ein moglichst
gutes Transplantationsergebnis zu
erreichen.

Bedauerlich bleibt dabei deutsch-
landweit betrachtet leider die Situa-
tion der extrem niedrigen postmorta-
len Organspende.

Unsere Hoffnung liegt zum einen in
einer schrittweisen Verbesserung der
Bereitschaft zur Organspende sowie
der Steigerung der Lebendnieren-
spende, welche durch Organqualitat,
Planbarkeit und bestmégliche Vorbe-
reitung der Operation erhebliche
Vorteile hat.

Dem in den letzten Jahren steigen-
den Vertrauensverlust in die Trans-
plantationsmedizin kann nur durch
eine optimale und transparente
Arbeit begegnet werden. Alle am
Organspende- und Transplantations-
prozess Beteiligten sollten bestrebt
sein, ihre verantwortungsvolle Auf-
gabe bestmaoglich auszufthren, denn
nur so kann dem massiven Organ-
mangel bei aktueller Gesetzeslage
begegnet werden. Es ware win-
schenswert, die Spendenbereitschaft
in der Bevolkerung dadurch zu star-
ken, um einer groBen Zahl an Patien-
ten ein ,zweites Leben” schenken
zu koénnen.
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Herztransplantation
in Sachsen —
wo wir stehen!

Herztransplantation —

Geschichte und Techniken

In den 60er-Jahren des letzten
Jahrhunderts wurden die Grundla-
gen der Herztransplantation in tier-
experimentellen Arbeiten von Nor-
man Shumway in der Standfort Uni-
versity, San Francisco, Kalifornien
und James Hardy in der Washington
University of Sant Louis, Mississippi
erforscht. Dadurch entstanden die
noch heute verwendeten Operati-
onsverfahren. Eine andere Vorausset-
zung fur die erste Herztransplanta-
tion war neben der schnellen und
sicheren Anastomosentechnik, die
Herzkonservierung und die Herz-
Lungen-Maschine. Die erste Herz-
Lungen-Maschine  wurde  durch
Maximillian von Frey und seinem Kol-
legen Max Gruber 1885 an der Uni-
versitat Leipzig gebaut M. Aber erst
durch die Entwicklung des Heparins
durch Jay McLean im Jahr 1916 war
die Voraussetzung gegeben, die
Blutgerinnung zu beeinflussen. Nach
langer Vorarbeit gelang dem Ameri-
kaner John Gibbon am 6. Mai 1953
die erste extrakorporale Zirkulation
am Menschen. Er operierte eine
18-jdhrige Frau mit Vorhofseptumde-
fekt, wobei die Patientin 45 Minuten
lang an die Herz-Lungen-Maschine
angeschlossen war. Die Herz-Lun-
gen-Maschine wurde dann unter
anderem von Viking Olof Bjork in
Schweden und anderen weiterentwi-
ckelt. In den USA betrieb insbeson-
dere John Webster Kirklin an der
Mayo Clinic die Weiterentwicklung
und setzte sie 1955 fur Operationen
am offenen Herzen ein.

Die Fachwelt hatte damit gerechnet,
dass die erste Herztransplantation an
der Stanford University in Palo Alto
durch Norman Shumway durchge-
fuhrt werden wurde. Christiaan Bar-
nard hospitierte 1966 fur mehrere
Monate in der Standfort University
bei Norman Shumway sowie auch in
Notre Dame, Richmond und Denver,
ohne seine Absicht, eine Herztrans-
plantation durchzufthren, offen zu
erwahnen. Die erste Herztransplan-
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tation erfolgte am 3. Dezember 1967
durch Christiaan Barnard im Groote
Schuur Hospital im stdafrikanischen
Kapstadt. Empfanger war der 54-jéh-
rige Louis Washkansky, der nach drei
Herzinfarkten seit Oktober auf Bar-
nards Station lag. Washkansky's Pro-
gnose wurde auf Tage bis wenige
Wochen eingestuft. Nach Anfanglich
gutem Verlauf entwickelte der Pati-
ent eine Klebsiellenpneumonie, an
der er am 18. Tag verstarb.

Die erste deutsche Herztransplanta-
tion erfolgte am 13. Februar 1969
durch Fritz Sebening und Werner
Klinner. Der Empfanger war ein
36-jahriger Patient mit einer dilatati-
ven Kardiomyopatie, vermutlich
infolge einer Myokarditis. Das Spen-
derherz kam von einer schwer verun-
fallten Frau. Der Patient Uberlebte
nur 27 Stunden und verstarb an
einer klinisch nicht erfassten trauma-
tischen Thrombosierung der rechten
Herzkranzarterie.

Fur die Herztransplantation erfolgt
der Zugang zum Medastinum Uber
eine mediane Sternotomie. Nach
Ubernahme des Kreislaufs durch die
Herz-Lungen-Maschine im totalen
Bypass und Aortenklemmung wird
das Empfangerherz entfernt, dass
noch die Aorta, die Pulmonalarterie
und jeweils die Halfte des rechten
und linken Vorhofs mit den Pulmo-
nalvenen und den Hohlvenen im
Empfanger verbleiben. In der Technik
nach Lower und Shumway® wird die
obere Hohlvene des Spenderherzens
legiert und der rechte Vorhof von der
unteren Hohlvene inzidiert. Dann
erfolgt die Anastomose des linken
dann des rechten Vorhofes, der Pul-
monalarterie und der Aorta. Bei
einem GroBenmismatch zwischen
Spenderatrium und Empféngerat-
rium kommt es haufiger zu einer Tri-
kuspidalklappeninsuffizienz in dieser
Transplantationstechnik Bl

Durch die von Dreyfus und Carpen-
tier entwickelte Herztransplantation
mit bikavalen Anastomosen ver-
spricht man sich ein besseres Stro-
mungsmuster und Geometrie der Tri-
kuspidalklappenebene . Urspriing-
lich hatte die Pariser Gruppe neben
der End-zu-End Anastomose von
Vena cava superior und Vena cava

inferior auch die getrennte Verbin-
dung der rechten und linken Lun-
genvene beschrieben, was einer
totalen orthotopen Herztransplanta-
tion entspricht. Eine Modifikation
dieser Technik wurde erstmals von
Sarsam 1993  beschrieben und
beldsst alle Lungenvenen an der
Rickseite des linken Vorhofs, wie bei
der Technik nach Lower und Shum-
way [,

Die erste Herztransplantation auf
sachsischem Gebiet fand 1986 an
der Universitat Leipzig durch Prof.
Dr. sc. med. Karl-Friedrich Lindenau
statt.

Herztransplantation —

Einfilhrung und Status quo
Herzmedizin 2015 bedeutet eine
soziobkonomische Herausforderung
fur die gesamte Gesellschaft. Knapp
10 % aller stationdren Aufnahmen
2011 in Deutschland erfolgten auf-
grund kardiovaskuldrer Erkrankun-
gen®’. Dabei sind die koronare Herz-
erkrankung mit 806,5 /100.000 Ein-
wohner und die Herzinsuffizienz mit
464,7/100.000 Einwohner bedeu-
tungsvolle Pathologien. Hochrech-
nungen des statistischen Bundesam-
tes und der Lander zufolge steigen
bis 2030 die stationaren Aufnahmen
weiterhin, wobei Herzkreislaufer-
krankungen mit einer Steigerung
von ca. 34 % prognostiziert werden?.
Eine besondere Rolle innerhalb der
kardiovaskularen Erkrankungen
nimmt die Herzinsuffizienz ein. Zum
einen durch den demografischen
Wandel bedingt und zum anderen
durch den Mangel an potenziell
geeigneten Spenderorganen, wachst
der Anteil schwer herzinsuffizienter
Patienten innerhalb der Gruppe der
Herzkreislauferkrankungen, sodass
die akute und chronische Herzinsuf-
fizienz die haufigste Diagnose einer
Krankenhauseinweisung und die

dritthaufigste  Todesursache  in
Deutschland ist®°. Aktuelle Hoch-
rechnungen prognostizieren eine

dramatische Pravalenz und damit
eine starke Herausforderung fir
unser Gesundheitssystem.

Medikamentose, interventionelle
und herzchirurgische Therapiever-
fahren zielen nicht nur auf eine Ver-
ldngerung der Lebensdauer, vielmehr
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Neuanmeldungen und Herztransplantationen
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Abb. 1: Entwicklung der Herztransplantation und der Neuanmeldungen zur
Herztransplantation in Deutschland. Quelle: www.dso.de

steht die Lebensqualitat der Patien-
ten und die Reduktion von Kranken-
hauseinweisungen im Vordergrund
der symptomatischen Therapie. Kon-
zepte, wie interdisziplindr hochspezi-
alisierte  Stationen,  sogenannte
+Advanced Heart Failure Units”, bln-
deln die Kompetenz aller beteiligten
Fachdisziplinen. Aus herzchirurgi-
scher Sicht bietet die Herztransplan-
tation den therapeutischen Ansatz
mit der hochsten Evidenz zur
Behandlung der chronischen Herzin-
suffizienz. Bedingt durch einen ekla-
tanten Mangel potenziell geeigneter
Spenderorgane und dem dramati-
schen Rickgang der Spenderbereit-
schaft konnen und kann der stetig
wachsende Bedarf an Herztransplan-
tationen nur in Ansatzen Rechnung
getragen werden. Eine alternative
Behandlungsoption ist die Implanta-
tion von linksventrikuldaren Herzun-
terstltzungssystemen (LVAD). Nach-
folgende Abbildungen geben einen
Uberblick Uber die Zahlen der Herz-
transplantation einschlieBlich  der
Neuanmeldungen und der LVAD-
Implantation in Deutschland (Abb. 1
und 2)'?2. Deutlich erkennbar, ver-
zeichnen wir in Deutschland einen
weiteren Abwartstrend sowohl der
Zahlen der Herztransplantation als
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auch der Neuanmeldungen zur Herz-
transplantation. Fur den weiteren
Ruckgang der Transplantationszah-
len werden im Wesentlichen drei,
von dem Spenderaufkommen unab-
hangige Grlinde, verantwortlich
gemacht:

1. Veréanderung in der Indikations-
stellung zur Herztransplantation,
2.die vermehrte Routineanwendung
von Kunstherzsystemen und

3.eine  verbesserte  konservative
medikamentdse Therapie herzinsuf-
fizienter Patienten.

324 340
237 260
i I I
2004 2005 2006 2007 2008
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Dennoch gibt es noch immer eine
groBe Spanne zwischen dem Bedarf
und dem Angebot von Spenderorga-
nen.

Im Bundesland Sachsen, mit knapp
5 Mio. Einwohnern erfolgt die Trans-
plantation thorakaler Organe nur am
Herzzentrum Leipzig. Seit Griindung
im Jahr 1994 wurden 389 Herzen,
229 Lungen und 14 Herz-Lungen
transplantiert. Diesen Versorgungs-
auftrag annehmend eréffneten wir
2002 die erste Herzinsuffizienz- und
Transplantationsstation in Sachsen.
Dem steigenden Bedarf Rechnung
tragend, erfolgte der weitere Ausbau
der lokalen Infra- und Personalstruk-
tur. Mit der Erweiterung und Neuer-
offnung der herzchirurgischen Herz-
insuffizienzstation mit Schwerpunkt
Herztransplantation und Kunstherz-
therapie mit einer aktuellen Kapazi-
tat von 28 Betten und dem konse-
quenten Ausbau der Transplanta-
tions- und Kunstherzambulanz hat
sich das Herzzentrum Leipzig Uber
die letzten funf Jahre zu einem fuh-
renden Herzinsuffizienz- und Trans-
plantationszentrum in Deutschland,
aber auch im internationalen MaB-
stab entwickelt (Abb. 3).

Herztransplantation und
Indikationen

Die klassische Indikation zur Herz-
transplantation ist die irreversible
Herzerkrankung im  Endstadium
(NYHA 1lI-IV) mit einer voraussichtli-
chen Lebenserwartung von sechs bis
zwolf Monaten bzw. einer geschatz-

898
T66
601
555
2011 2012 2013

Abb. 2: LVAD Implantationen in Deutschland.™

2009 2010
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und mangelnde Compliance oder
psychologische Aspekte dar. Eine
Altersbegrenzung gibt es de facto
nicht, jedoch wird haufig das 65.

Herz- und Herz-Lungen-Transplantationen Herz- und Herz-Lungen-Transplantationen
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—-— i : Lebensjahr als obere Grenze gesetzt.
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e 222 ngn Aktive  Tumorerkrankungen  bzw.
vorrer [ :
wen [T e Erkrankungen mit schlechter Prog-
ey [T o nose stellen ebenso eine Kontraindi-
el J—— kation dar.
gty T Nachfolgende Abb. 4 gibt eine Uber-
sicht der Indikationen und die
== aufig e|tI er Diagnosen urhleme
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e [ - I -2 und Strategie am Herzzentrum
« 0 — Leipzig
vt I Fousrionss pobn, [ Patusbtun 54 Wie bereits erwahnt sind am HZL ins-
g, o] gesamt 389 Herztransplantationen
S N durchgefuhrt wurden. In den Jahren

—— e 2009 - 2012 hatten wir eine deutli-
B s che Steigerung der durchgefthrten
Herztransplantationen. Dies ist das
Resultat der Jahre zuvor initiierten
Anpassung der lokalen Strukturen
und dem Ausbau der Transplantati-

Abb. 3: Entwicklung der Fallzahlen Herztransplantation entsprechend der Transplantationszentren
von 2010 bis 2014. Quelle: www.dso.de

ten Ein-Jahres-Uberlebensrate ohne

Herztransplantation von < 50 %.

Dabei wird Ublicherweise die Indika-
tion zur Herztransplantation nicht
aufgrund eines einzigen Kriteriums
gestellt, sondern aufgrund einer
Kombination klinischer und psycho-
logischer Parameter. Prinzipiell ist es
das Ziel der Herztransplantation,

einen Zugewinn an Lebenserwar-
tung und Lebensqualitat gegenuber
dem Spontanverlauf oder alternati-
ver Behandlungsverfahren zu errei-
chen. Kontraindikationen fir eine
Herztransplantation stellen ein vita-
les Risiko, Lungenarterienembolie,
schwere pulmonale Hypertonie, ter-
minale Nieren- oder Leberinsuffizienz

onskapazitaten. Die grafische Abb. 5
illustriert die Verteilung und Vernet-
zung der lokalen Strukturen am
Herzzentrum bezuglich Herzinsuffizi-
enz, der Patienten vor und nach
Transplantation oder der Kunstherz-
therapie in der Herzchirurgie.

Seit nunmehr drei Jahren erfahren

wird einen stetigen Abfall der Herz-
transplantationen, trotz stabiler Pati-
HLAM entenzahl auf der Warteliste zur
Transplantation am Herzzentrum
Leipzig. Abb. 5 zeigt die Entwicklung
der Patienten auf der Warteliste im

Indikationen fiir eine Herztransplantation

ol HAUFIGETES (E0- 10 HAUPTDIADMOREN (B0 SEOANMELDWNA) i=517

17 Kardiomyopathie 319 Hochdringlichkeitsstatus (HU-Status)
s Chronische ischimische Herzkrankheit 125 im Herzzentrum Leipzig fir einen

definierten Zeitraum. Nach einem
we  Sonstige und nicht nédher bezeichnete Krankheiten des Kreislaufsystems 21 Anstieg beobachten wir derzeit

o Angeborene Fehlbildungen der Herzhdhlen und verbindender Strukturen

o4 Sonstige angeborene Fehlbildungen des Herzens

e Herzinsuffizienz

151 Komplikationen einer Herzkrankheit u. ungenau beschriebene Herzkrankheit
azi Angeborene Fehlbildungen der Aorten- und der Mitralklappe

einen leichten Ruckgang der Patien-
ten im HU-Status. Ursachen dafur
sind zum einen die sich verbessern-
den medikamentésen Behandlungs-
moglichkeiten und zum anderen die
Zunahme von Kunstherzimplantatio-
489 nen am Herzzentrum Leipzig, insbe-
sondere bei Patienten im HU-Status
und konservativ nicht zu beherr-
schender kardialer Dekompensation.
Zusatzlich werden zunehmend Pati-
enten mit relativen Kontraindikatio-

@ W W~

Bel einem Patienten sind mehrere Diagnosen miiglich. Insgesamt: 18 Hauptdiagnosen bei 5§12 Fillen

Ouelie: Eurotransplant
Abb. 4: Indikationen und Diagnosen fir eine Herztransplantation 2014 in Deutschland. Quelle: www.dso.de.
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nen flr eine Herztransplantation, bei
instabiler Kreislaufsituation, aber
auch dem Wunsch der Patienten ent-
sprechend, die eine Wartezeit von
mehr als einem Jahr bis zu einer
moglichen Transplantation nicht er-
tragen, mit einem Kunstherzsystem
versorgt.

Die mittlere Lebenserwartung nach
Herztransplantation betragt derzeit
10 = 12 Jahre, wobei die Ergebnisse
in Deutschland im Vergleich zu den
Daten der ISHLT-Datenbank schlech-
ter ausfallen. Ursachen fir diese
Situation ist die Tatsache, dass wir
bedingt durch den Mangel an
adaquaten Organangeboten zum Teil
Kompromisse bei der Akzeptanz ein-
gehen miussen, langere Transport-
wege — und somit langere Ischamie-
zeiten in Kauf nehmen, um unsere
auf der HU-Liste sich befindenden
Patienten zu versorgen. Die Lebens-
erwartung nach Transplantation ist
durch eine langfristige und progre-
diente Schadigung des Transplantats
(chronische AbstoBungsreaktion),
Verkalkungen der HerzkranzgefaBe
(Vaskulopathie) sowie durch die
Nebenwirkung  (Niereninsuffizienz,
Tumorbildung, chronische Infektio-
nen) der lebenslangen immunosup-
ressiven Medikamente gekennzeich-
net. Trotz dieser Nebenwirkungen ist
die Lebensqualitat unserer transplan-
tierten Patienten sehr gut, was die
Evidenz der Herztransplantation als
die Therapie der Wahl bei terminaler
Herzinsuffizienz unterstreicht.

Die mittlere Wartezeit in Deutsch-
land — als Mitglied im Verbund Euro-
transplant - liegt bei bis zu 18
Monaten und langer. Dabei ist die
Wartezeit fur viele Patienten zu lang,
sodass fur sie nur durch eine dringli-
che Listung (HU: high urgent oder U:
urgent) bei Eurotransplant das Spen-
derorgan vermittelt werden kann.
Die Wartezeit in diesem Status kann
auch noch bis zu 12 Monaten oder
langer dauern. Dabei spielt der kriti-
sche instabile Zustand — zum Beispiel
laufende Therapie mit Inotropika, die
Blutgruppe, der Body Mass Index
(BMI) und das Alter — eine wesentli-
che Rolle in der derzeitig gultigen
Organallokation. Fir kritisch Kranke
Patienten, die diese Wartezeit nicht
schaffen, hilft nur noch die Implanta-
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Abb. 5: IST-Stand und Verteilung aller Patienten in der Herzchirurgie am Herzzentrum Leipzig vor/nach
Transplantation/Kunstherztherapie — Tagesprofil.

tion von Kunstherzsystemen als
Unterstltzungstherapie  bis  zur
Transplantation, bei besonders kriti-
schen Patienten kann auch der Sta-
tus HU durch das lokale Heart-Team
zurlickgesetzt werden. Die Sterbe-
rate im HU-Status betragt zwischen
10 — 20 %. Trotz dieser allgemeinen
Tendenzen und  Entwicklungen
besteht noch immer ein gravierender
Mangel an Spenderorganen.

2014 gab es in Deutschland 304
Herztransplantationen, auf der ande-
ren Seite wurden 512 Patienten auf
die Warteliste zu einer HTX neu auf-
gefhrt, sodass die Schere zwischen
dem Bedarf und dem Angebot zwar
geringer wird (siehe Abb. 1), aber

weiterhin nicht alle Patienten ver-
sorgt werden kénnen. Diesbezuglich
ist das Thema der Organspende
wichtiger denn je und die kirzlich
beschlossene Richtlinie zur Organ-
transplantation gemaB Transplantati-
onsgesetz ist eher als unzureichend
zu betrachten, insbesondere wenn
man sich das Nachbarland Osterreich
anschaut.

Die Entscheidung zur Aufnahme auf
die Warteliste, die Verwaltung der
Liste und die Anderung eines Status
bzw. die Abmeldung eines Patienten
zur Herztransplantation ist in Leipzig
Uber eine interdisziplindre Transplan-

Griinde fiir Anderung des HU-Status'

48
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Abb. 6: Patienten im HU-Status Uber die letzten vier Jahre und Anteil transplantierter Patienten. Insgesamt

2012

tationskonferenz organisiert. Hier
interagieren Herzchirurgen, Trans-
B Gesamt

B Transplantiert
B LvVAD-Implantation
W Verstorben

W sonstiger Grund

2013

nimmt der Anteil von Patienten mit Kunstherzunterstitzung mit HU-Status zu.
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Ampho-Moronal
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plantationsmediziner, Kardiologen,
Anasthesisten, Psychologen - also
auch viele nicht direkt Beteiligte —
am Prozess der Entscheidungsfin-
dung mit entsprechender Dokumen-
tation nach einem ,Sechs-Augen-
Prinzip”. Dieser Prozess gewahrleis-
tet eine klare Transparenz und
Objektivitat. Die prinzipiellen Krite-
rien einer Allokation und Evaluation,
wie die Bestimmung der hamodana-
mischen Parameter einschlieBlich
Rechtsherzkatheter, Tumorscreening,
psychologische Gutachten, immuno-
logischer Status, Gesprache und Auf-
klarungen sind standardisiert, doku-
mentiert und jederzeit prufbar
aktenkundig. Auf die einzelnen
Werte und Befunde der Evaluation
zur Herztransplantation soll im Rah-
men dieser Ubersicht nicht ndher
eingegangen werden.

Die Allokation erfolgt zunachst nach
KorpergroBe, Blutgruppe und nach
der Dringlichkeit — HU-Status. Neue
Allokationsverfahren wie der CAS —
,Cardiac Allocation Score” sind der-
zeit in der Entwicklung, wo Aspekte
wie zum Beispiel die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit nach Transplanta-
tion einflieBen sollen.

Peri- und postoperative Konzepte
Die postoperative Versorgung des
Patienten nach Transplantation rich-
tet sich im Wesentlichen nach dem
Zustand nach Herztransplantation
und stellt eine immense Herausfor-
derung fur das arztliche und pflege-
rische Personal dar. Diesbeziglich
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Osteoporose-Prophylaxe)
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gilt ein erweitertes invasives hamo-
dynamisches Monitoring als Stan-
dard. Eine der schwersten Komplika-
tionen nach Herztransplantation ist
das Rechtsherzversagen, da das
Spenderherz an einen erhéhten pul-
monalen Druck nicht adaptiert ist.
Im Vordergrund steht daher die Ver-
meidung des Rechtsherzversagens
nach Transplantation. Zur Unterstit-
zung der Rechtsherzfunktion wird
das Herz, bei unzureichendem eige-
nen Sinusrhythmus extern Ubersti-
muliert (AAl oder DDD 90/min fUr bis
zu sieben Tage), und zur Senkung
der pulmonalen Widerstande wird
inhalatives NO angewandt. Zeitweise
kann eine Kreislaufunterstitzung
mit Katecholaminen, in besonders
schweren Fallen auch eine mechani-
sche Kreislaufuntersttitzung notwen-
dig sein.

Immunsuppression

Zur Vermeidung einer akuten Absto-
Bung und eines akuten Nierenversa-
gens wird eine risikostratifizierte
Immunsuppression durchgefihrt.
Hierbei muss der Zustand des Patien-
ten nach der Transplantation, die
Nierenfunktion und die Infektions-
lage (zum Beispiel Systeminfektion
bei Ventricular Assist Device — VAD)
berticksichtigt werden. Folgendes
Schema wird derzeit am Herzzent-
rum Leipzig angewandt:

B 500 mg Urbason intraoperativ
und 125 mg 8h + 16h + 24h
nach Transplantation

1 Monat
1 Jahr

bis zur Entlassung dann weiter mit
Sempera

anschlieBend fiir insgesamt 3 Monate
lebenslang

lebenslang

lebenslang, nur wenn
komplikationsloser Verlauf

B Antithymozytenglobulin (ATG) 2 h
und 26 h nach Transplantation

B CNlI-Inhibitoren: Tacrolimus 24 h
nach Transplantation

B Purinsyntheseinhibitoren:
24 h nach Transplantation

W Corticosteroide: Prednisolon (Ste-
roidtapering) nach Korperge-
wicht.

MMF

Friher postoperativer Verlauf
Entsprechend dem Allgemeinzustand
des Patienten, der Nebenwirkungen
und des Risikoprofils muss die
Immunsuppression und die beglei-
tende medikamenttse Therapie des
Patienten angepasst werden.

Zur Kontrolle bezlglich des Vorlie-
gens einer Abstossungsreaktion wer-
den regelmassig Kontroll-Endomyo-
kard-Biospien (EMB) durchgefihrt
und zudem die Entwicklung einer
humoralen Abstossung mittels HLA-
Antikorperscreening kontrolliert:

1. Biopsie: 14 Tage nach HTx bei sta-
bilem Verlauf

2. Biopsie: 1T Monat nach HTx

. Biopsie: 3 Monate nach HTx

. Biopsie: 6 Monate nach HTx

. Biopsie: 9 Monate nach HTx

. Biopsie: 12 Monate nach HTx

. Biopsie: jahrlich bis zum 5. Jahr
nach HTx.

Nouv b~ w

Entsprechend ISHLT (International
Society for Heart and Lung Trans-
plantation) werden die Ergebnisse
der Endomyokardbiopsien klassifi-
ziert und therapeutische Konsequen-
zen abgeleitet.

Zur begleitenden Therapie gehoéren
die Behandlung der Hypertonie,
Hyperlipoproteindmie,  Hyperurica-
mie, die Infektionsprophylaxe und
die Vorbeugung der Osteoporose.
Nachfolgende Ubersicht fasst die
umfangreiche  Medikation nach
Herztransplantation zusammen.

Langzeitverlauf

Wahrend im frilhen postoperativen
Verlauf die akute AbstoBung und
schwere Infektionen im Vordergrund
stehen, richtet sich der Fokus im
Langzeitverlauf auf die Entwick-
lung einer Transplantatvasculopathie,
chronische Niereninsuffizienz, Corti-
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Abb. 7: Transplantation thorakaler Organe und Implantation von Herzunterstiitzungs-systemen am Herzzentrum Leipzig Uber die

letzten 20 Jahre.

sonschaden (Diabetes, Osteoporose)
und die Entwicklung von Maligno-
men. Daher werden zum Ausschluss
einer Transplantatvasculopathie nach
Herztransplantation regelmaBig
Coronarangiografien durchgefihrt.
Um einer chronischen Nierenschadi-
gung durch Calcineurin-Inhibitoren
(Tacrolimus und Cyclosporin) vorzu-
beugen, kann die Immunsuppression
entsprechend angepasst werden.
Zudem sollten ein regelmassiges
Tumorscreening bei transplantieren
Patienten durchgefthrt werden.

Um diese spezielle Versorgung der
herztransplantierten Patienten sicher-
zustellen, findet regelmaBig alle vier
Monate die Nachsorge durch die
Transplantationsambulanz des Herz-
zentrums Leipzig statt.

Transplantations- und Kunstherzambu-
lanz

Um den speziellen Bedirfnissen
schwer herzinsuffizienter Patienten,
transplantierter Patienten und Pati-
enten mit Kunstherztherapie gerecht
zu werden, gibt es am Herzzentrum
Leipzig eine  hochspezialisierte
Ambulanz der Abteilung Herzchirur-
gie. Hier werden terminal herzinsuf-
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fiziente Patienten betreut und alle
Optionen der konservativen Therapie
ausgeschopft. Die Anbindung an die
Herzinsuffizienzambulanz ermdéglicht
dann bei Fortschreiten der Erkran-
kung die Evaluation zur Herztrans-
plantation einzuleiten und die Pati-
enten bei Eurotransplant zu listen.
Patienten, bei denen eine Transplan-
tation nicht infrage kommt, kénnen
fur die Implantation eines VAD eva-
luiert werden.

Auf der anderen Seite ist die Herzin-
suffizienz und Transplantationsam-
bulanz eine wichtige Institution in
der ambulanten Betreuung trans-
plantierter Patienten.

Um nach der Operation eine opti-
male Nachsorge zu gewahrleisten,
stellen sich die Patienten nach Herz-
transplantation regelmaBig in der
Transplantationsambulanz vor. Hier
werden alle Untersuchungen durch-
gefuhrt und ein individuelles Thera-
piekonzept fur jeden Patienten ent-
worfen. Die Ambulanz ist auch
Ansprechpartner fur alle mitbehan-
delnden Arzte, um eine optimale
Zusammenarbeit aller Disziplinen zu
gewabhrleisten.

Genau wie nach einer Transplanta-
tion werden auch die Patienten nach
VAD-Implantation durch die Ambu-
lanz betreut und stellen sich dort
regelmassig vor, um Komplikationen
am Assist-Device vorzubeugen.

Herztransplantationen und
Uberleben am Herzzentrum
Leipzig

Abb. 7 zeigt die Verteilung der Trans-
plantation thorakaler Organe der
letzten 20 Jahre. Wie bereits er-
wahnt, imponiert 2009 ein starker
Anstieg der Transplantationszahlen,
der mit der Erweiterung und dem
Ausbau des Herzinsuffizienz- und
Transplantationsprogramms  einher-
geht. Die Erweiterung der Kapazita-
ten war eine dem Bedarf entspre-
chende Reaktion als einziges aktives
Zentrum in Sachsen. Gleichzeitig ist
eindrucksvoll ersichtlich, dass parallel
zu dieser Entwicklung vermehrt Pati-
enten mit terminaler Herzinsuffizienz
und auf der Warteliste zu einer Herz-
transplantation stehende Patienten
mit einem linksventrikularen Herzun-
terstltzungssystem versorgt werden
mussten. Grinde fur diese quantita-
tive, aber auch qualitative Entwick-
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lung, sind der zunehmende Pool von
Patienten mit schwerer Herzinsuffizi-
enz einerseits, dem Mangel zur Ver-
fugung stehender Spenderorgane
und der positiven Entwicklung der
mechanischen Kreislaufassistenz mit
geringem Komplikationsprofil ande-
rerseits geschuldet.

Nicht zuletzt ist das Herzzentrum
Leipzig das alleinige Zentrum im
Bundesland Sachsen mit einem herz-
chirurgischen  Herzinsuffizienzpro-
gramm einschlieBlich Herztransplan-
tation und Kunstherzimplantation.

Dabei hat sich das Langzeitiberle-
ben der transplantierten Patienten
Uber die Jahre stetig verbessert und
liegt aktuell, insbesondere fur das
1-Jahres-Uberleben bei 84,8 % (Abb.
8) deutlich Gber dem Bundesdurch-
schnitt und den Daten aus dem
ISHLT-Register. Diese stetige Verbes-
serung des Uberlebens unserer Pati-
enten konnte durch patientenindivi-
duelle Konzepte, nachhaltige peri-
und postoperative Versorgung der
herzchirurgischen Transplantations-
und Kunstherzambulanz und durch
das Zusammenspiel aller beteiligten
Fachdisziplinen erreicht  werden,
obwohl sich die Qualitdt der Spen-
derorgane in den letzten Jahren eher
verschlechtert hat.

Ausblick und Alternativen

Aktuell stellt die Transplantation tho-
rakaler Organe eine groBe fachliche,
organisatorische und ethische He-
rausforderung fur die Kliniken dar.
Das Herzzentrum Leipzig ist das ein-
zige Zentrum in Sachsen, welches
das gesamte Spektrum der thoraka-
len Transplantation einschlieBlich
Kunstherztherapie auf hochstem
medizinischem Niveau, einschlieBlich
der ambulanten pra- und postopera-
tiven Betreuung anbietet. Die chirur-
gischen Ergebnisse nach Herztrans-
plantation sind sehr gut und liegen
Uber dem Bundesdurchschnitt.
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Abb. 8: Uberlebensraten nach orthotoper Herztransplantation am Herzzentrum
Leipzig. Verbesserung des Uberlebens tiber die letzte Dekade.

Die primar angestrebte Strategie bei
terminaler Herzinsuffizienz besteht
in einer Zufuhrung zur Organtrans-
plantation. Alternativ kénnen wir
unseren herzinsuffizienten Patienten
eine  Kunstherztherapie anbieten.
Dabei werden in einer wochentlich
sattfinden interdisziplindren Konfe-
renz alle relevanten und patienten-
spezifischen  Entscheidungen ge-
meinsam diskutiert und ein Konsens
getroffen. Dieses ,Sechs”-Augen-
Prinzip ist ein wichtiges Element in
der Qualitatssicherung sowie der
Transparenz und objektiven Entschei-
dungsfindung. Bezlglich , gerechter”
Organallokation- und Verteilung gilt
es die Entwicklung neuer Allokati-
onsalgorithmen abzuwarten.

Derzeit gibt es keine wirkliche Alter-
native zur Herztransplantation. Die
Themengebiete wie Stammzellen-
und Gentherapie oder die Xeno-
transplantation sind interessante
Ansatze, aber fur die aktuelle An-
wendung nicht geeignet.

Ein weiterer Ansatz ist die Erweite-
rung des Spenderpools — zum einen
seitens der Gesetzgebung im Sinne
zum Beispiel einer Widerspruchsre-
gelung zu Lebzeiten oder durch den
Einsatz von Transportkonsolen, um
dadurch den Radius fur Spenderor-
gane, insbesondere flr Herzen zu
erweitern.

Am Ende lebt die Herztransplanta-
tion von vielen Ideen, dem personli-
chen Engagement und dem Einsatz
vieler Betroffener und Helfender.

Literatur bei den Verfassern
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Herzzentrum Leipzig GmbH,
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Gewebespende

als Voraussetzung
moderner Gewebe-
medizin

Auch acht Jahre nach Inkrafttreten
des Gewebegesetzes [1] im Jahr
2007 ist das Thema Gewebespende
sowohl in der Offentlichkeit als auch
im medizinischen Umfeld unzurei-
chend bekannt. Gewebe nach dem
Transplantationsgesetz (i.S.v. § 1a
Nr. 4 TPG) sind unter anderem
Augenhornhaute, Amnionmembra-
nen, Haut, kardiovaskulare Gewebe
(Herzklappen, BlutgefdBe) sowie
muskulo-skelettale Gewebe (Kno-
chen, Faszien, Sehnen). Die Richtlinie
2004/23/EG der Europaischen Union
verlangt seit 2004 einheitliche Quali-
tats- und Sicherheitsstandards far
die Spende, Beschaffung, Testung,
Verarbeitung, Konservierung, Lage-
rung und Verteilung von mensch-
lichen Geweben und Zellen. Jeder
Mitgliedsstaat  der  Europaischen
Union (EU) musste diese Richtlinien
in innerstaatliches Recht umsetzen.
In Deutschland trat am 1. August
2007 das Gesetz Uber Qualitat und
Sicherheit von menschlichen Gewe-
ben und Zellen, kurz Gewebegesetz,
in Kraft. Als Artikelgesetz fuhrte es
zu zahlreichen Erganzungen in den
einschldgigen Verordnungen und
Gesetzen, hier insbesondere im Trans-
plantationsgesetz (TPG) [2], dem
Arzneimittelgesetz (AMG) [3], der
TPG-Gewebeverordnung (TPG-GewV)
[4] sowie der Arzneimittel- und Wirk-
stoffherstellungsverordnung (AMWHYV)
[5].

Gewebetransplantationen sind welt-
weit medizinischer Alltag. Wie bei
der Organspende geht es bei der
Gewebespende um Spendebereit-
schaft, Akzeptanz in der Bevolke-
rung und tausende Patienten. Die
Anzahl der in Deutschland transplan-
tierten Gewebe wird von der zustan-
digen Bundesoberbehérde, dem
Paul-Ehrlich-Institut, erfasst. Im Jahr
2012 wurden unter anderem 5.223
Augenhornhaute, 3.442 Amnionpra-
parate, 141 Herzklappen, 114 Ge-
faBe, 27.069 Knochenpraparationen
und 155.751 cm? Haut als transplan-
tiert gemeldet [6]. Es ist davon aus-
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Cespendete Dewebepriparate 2010 s 2014

Abb. 1: Gespendete Gewebepraparate 2010 bis 2014

zugehen, dass diese Zahlen tatsach-
lich héher liegen, da nicht alle trans-
plantierenden Einrichtungen ihren
Meldepflichten vollumfénglich nach-
kommen.

Voraussetzung fur alle Erfolge in der
Gewebemedizin sind Gewebespen-
den. Die meisten Gewebespenden
stammen von verstorbenen Men-
schen, deren Tod zweifelsfrei nach
Regeln, die dem Stand der Erkennt-
nisse der medizinischen Wissen-
schaft entsprechen, festgestellt ist
(§ 3 Absatz 1 TPG). DarUber hinaus
muss eine Einwilligung in die Gewe-
bespende entweder durch den Spen-
der selbst (§ 3 Absatz 1 TPG) oder
durch seine Angehdrigen vorliegen
(§ 4 TPG). Die mit Abstand meisten
Gewebespenden stammen von Men-
schen, die im Herz-Kreislauftod ge-
storben sind und bei denen bereits
die sicheren Todeszeichen, wie
Totenflecke und Leichenstarre, von
einem Arzt festgestellt worden sind.
Jeder in einem Krankenhaus verstor-
bene Patient kommt prinzipiell als
Gewebespender in Frage.

Die Deutsche Gesellschaft fur Gewe-
betransplantation (DGFG) tragt seit
ihrer Griindung im Jahr 2007 einen
GroBteil der gesamten Gewebe-
spende in Deutschland bei. Nach
Jahren der stetigen Zunahme an Ge-
webespenden ist die positive Ent-
wicklung im Jahr 2013, bedingt
durch die Auswirkungen der Trans-

plantationsskandale der Organspen-
de, erstmals geringfligig zurtickge-
gangen. Vor allem die Spende von
Herzklappen und BlutgefdBen stag-
niert seit Jahren auf einem relativ
konstanten Niveau (siehe Abb. 1).
Nach dem leichten Rickgang im Jahr
2013 ist die Zahl der Spender in
2014 insgesamt wieder angestiegen.
1.846 Menschen haben im bundes-
weiten Netzwerk der DGFG Gewebe

gespendet.
Innerhalb des Netzwerks der DGFG
wurden 2014 insgesamt 5.726

Gewebepraparate gespendet (inklu-
sive 1.538 Amnionmembranen). Der
Schwerpunkt der Spendeprogramme
liegt auf der Spende von Augen-
hornhauten. Im Jahr 2014 gab es
3.664 Eingange in einer der koope-
rierenden Hornhautbanken der DGFG.
Damit setzte sich der positive Trend
der vergangenen Jahre weiter fort,
der nur 2013 unterbrochen wurde.
Rucklaufig ist im Netzwerk seit Jah-
ren die Spende von muskulo-skelet-
talen Geweben. Grinde dafur sind
zum einen die Konzentration auf
andere Gewebe als auch die stren-
gen Sicherheitsvorschriften an die
Auswahl der Spender. Muskulo-ske-
lettale Gewebespenden werden zur-
zeit nur in den Regionen Nord-Ost
und Nord in Zusammenarbeit mit
lokalen Partnern realisiert. 2014
haben insgesamt 15 Menschen mus-
kulo-skelettale Gewebe gespendet.
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Im Gegensatz zur Organspende ist
die Gewebespende in Deutschland
nicht zentral organisiert. Auch die
Vermittlung der Gewebetransplan-
tate erfolgt dezentral durch die ein-
zelnen Gewebeeinrichtungen. Eine
bundesweite Vermittlungsstelle wur-
de im Zuge des Gesetzgebungsver-
fahrens zum Gewebegesetz vom
Gesetzgeber nicht gewlnscht. Ge-
webebanken und Krankenhduser
arbeiten auf vertraglicher Basis zu-
sammen. Die Deutsche Gesellschaft
fur Gewebetransplantation (DGFG)
ist eine unabhéngige, gemeinnitzige
Organisation. Schon ihre Vorganger-
gesellschaft DSO-G hat seit 2002 ein
bundesweites Netzwerk von koope-
rierenden Gewebebanken und Klini-
ken aufgebaut. Die Medizinische
Hochschule Hannover (MHH) hat
dann 2007 gemeinsam mit den Uni-
versitatsklinika Leipzig und Dresden
von der Deutschen Stiftung Organ-
transplantation (DSO) die Gemein-
nutzige Gesellschaft fur Gewebe-
transplantation (DSO-G) gekauft und
fahrt sie, inzwischen gemeinsam mit
der Universitatsmedizin Rostock, als
DGFG weiter [10]. Die DGFG etab-
lierte ein Netzwerk zahlreicher deut-
scher Kliniken, Gewebebanken und
transplantierender Einrichtungen, die

Vermittelte «

ewebetransplantate 2010

V bis 2004

ausschlieBlich im Bereich der nicht-
kommerziellen Gewebespende tdtig
sind. Es ist das groBte deutsche
Netzwerk seiner Art auf dem Gebiet
der Gewebemedizin. Sie ist die ein-
zige Gewebeeinrichtung in Deutsch-
land, die aufgrund ihrer Infrastruktur
logistisch in der Lage ist, Gewe-
bespenden im gesamten Bundesge-
biet umzusetzen. 70 Krankenhauser
unterstitzen zurzeit die Gewe-
bespende in der DGFG durch die
Meldung potenzieller Spender. Dari-
ber hinaus fanden seit 2010 in mehr
als 200 Einrichtungen Gewebespen-
den im Rahmen von Mobilen Ent-
nahmen, zum Beispiel bei Organ-
spenden, statt [10]. Kein Spender
muss beflrchten, dass nach seinem
Tod alle zur Transplantation geeigne-
ten Gewebe entnommen werden.
Die Spender bzw. deren Angehorige
werden im Sinne eines informed
consent Uber den Umfang einer
beabsichtigten Gewebespende auf-
geklart. Bei Herz-Kreislauftoten geht
es in den meisten Spendeprogram-
men der DGFG priméar um die Mog-
lichkeit der Cornea-Spende (siehe
Abb. 1). Herzklappen- und Blutge-
faBe werden Uberwiegend im Rah-
men einer Organspende entnom-
men.

DG

Abb. 2: Vermittelte Gewebetransplantate 2010 bis 2014
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Im Jahr 2014 hat die DGFG insge-
samt 2.494 Hornhdute zur Trans-
plantation vermittelt (s. Abb. 2). Die
Operationstechniken haben sich in
den vergangenen Jahren verandert.
Zunehmend  kommen lamellare
Transplantationstechniken zum Ein-
satz, bei denen nicht mehr die
gesamte Augenhornhaut transplan-
tiert werden muss. Diese hatten
2014 von allen im Netzwerk der
DGFG abgegebenen Hornhauten
bereits einen Anteil von 46 Prozent.
Bei der Descemet Membrane Endo-
thelial Keratoplasty (DMEK) wird auf
die Transplantation eines Stromares-
tes ganz verzichtet und nur noch die
Descemetmembran mit gesundem
Endothel Ubertragen. Durch diese
neueren Verfahren lassen sich durch-
schnittlich schneller bessere Seh-
scharfen erzielen und eine rasche
und vollstandige Visusrehabilitation
erzielen [7] (siehe auch Artikel , Ge-
webemedizin — die Hornhauttransplan-
tation ist eine Erfolgsstory ohne Ende”,
Engelmann et al. in diesem Heft).
Augenhornhautspenden kénnen in
allen Krankenhdusern realisiert wer-
den. Die Koordinatoren der DGFG,
auf 19 Standorte in Deutschland
verteilt, begleiten die Gewebespende
je nach Bedarf und kiimmern sich
um alle organisatorischen Ablaufe.
Wichtigste Voraussetzung ist, Uber-
haupt erst eine Information Uber
einen moglichen verstorbenen Spen-
der zu erhalten. Bei Organspenden
missen Arzte immer gesondert nach
einer Einwilligung fur die Gewe-
bespende fragen. Hier missen Arzte
das Thema Gewebespende aktiv
ansprechen. Es gilt das Gebot der
Einzlgigkeit der Einholung der Ein-
willigung zur Organ- und Gewe-
bespende (§ 4 Abs. 1 Satz 3 TPG).
Das heiBt, Arzte missen sowohl
Organ- als auch Gewebespende in
einem Gesprach mit den Angehori-
gen thematisieren. Die DGFG hat im
Jahr 2014 bei insgesamt 178 Organ-
spendern Gewebe entnommen. Bei
insgesamt 864 Organspendern in
Deutschland im Jahr 2014 [11] gibt
es hier ein deutliches Potenzial nach
oben, auch wenn man bericksich-
tigt, dass nicht alle Gewebespenden
an der Schnittstelle zur Organspende
von der DGFG betreut werden.
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Im Jahr 2014 hat die DGFG in ganz
Deutschland 22.686 Verstorbenen-
meldungen erhalten. Es wurden ins-
gesamt 5.561 Gesprache Uber die
Maoglichkeit einer Gewebespende
mit Angehorigen gefiihrt. Diese kon-
nen eine Entscheidung flr oder auch
gegen eine Gewebespende im Sinne
des Verstorbenen treffen bzw. nach
eigenen Wertvorstellungen entschei-
den (§ 4 TPG). Nur 9,4 Prozent der
Entscheidungen beruhten 2014 auf
einer schriftlichen Willenserklarung
des Verstorbenen, zum Beispiel
Organ- und Gewebespendeausweis.
Da Augengewebe bis zu 72 Stunden
nach dem Tod entnommen werden
kann, haben die Angehdrigen in der
Regel die Mdglichkeit, in Ruhe Uber
das Thema nachzudenken. Ziel des
Informationsgesprachs ist eine sta-
bile Entscheidung, mit der die Ange-
hérigen auch nach Monaten und
Jahren noch leben kénnen.

Ein bedeutender Unterschied zur
Organspende besteht darin, dass
Gewebe nicht unmittelbar transplan-
tiert werden. Die entnommenen
Gewebe werden zunachst in einer
Gewebebank prozessiert und gewe-
beabhangig unterschiedlich lange bis
zur Transplantation gelagert. Bis zur
Transplantation wird auch das Blut
des Spenders auf Infektionen wie
HIV, Hepatitis B und C sowie Syphilis
untersucht. Augenhornhdute kon-
nen in einem flissigen Kulturmedium
bis zu 34 Tage gelagert werden [9].

Hornhauttransplan-
tation — eine Erfolgs-
story ,ohne Ende”

Ein Bericht zur Klinik und For-
schung im Bereich der Hornhaut-
transplantation

K. Engelmann'?3 J. Teichmann*?

1. Was ist Gewebemedizin?
1.1. Was ist der Unterschied zwi-
schen einem Gewebe wie der
Hornhaut des menschlichen
Auges und einem Organ?

Ein Organ hat einen in sich geschlos-
senen Kreis an Leitungsbahnen und
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Jeder Verstorbene ist ein potentieller Gewebespender.

Absolute Kontraindikationen fir eine Gewebespende
— virale Infektionen: HIV, HBV, HCV, HTLV I/ll, Masern, Roteln,

VZV, — Meningitis/Enzephalitis

— aktive systemische Infektionen

— bakteriell: z.B. Typhus, Borreliose, Lues, TBC

— parasitar: z.B. Malaria, Toxoplasmose

— anamnestisch Tumore des hdmatopoetischen Systems (myelodysplasti-
sches Syndrom, Leukamie, maligne Lymphome, Plasmozytom, Poly-

cythaemia vera)

— Empfanger von Cornea, Sklera, Dura mater
— zentralnervése Erkrankung unklarer Genese (z.B. M. Alzheimer,

M. Parkinson, ALS, MS)

— Risiko der Krankheitstibertragung durch Prionen

Amnionmembranen kénnen bis zu
einem Jahr, Herzklappen- und Blut-
gefaBe sowie Knochengewebe bis zu
fanf Jahre gelagert werden. Der
groBte Unterschied zur Organspende
besteht darin, dass Gewebezuberei-
tungen in Deutschland seit Inkraft-
treten des Gewebegesetzes, im
Gegensatz zu Organen, als Arznei-
mittel (§ 4 Abs. 30 AMG) definiert
sind. Die Spende und Vermittlung
von Geweben unterliegt dem Han-
delsverbot (§ 17 TPG). Eine zentrale
Vermittlungsstelle sowie eine bun-
desweite Warteliste fur Gewebe-
transplantate sind im Gegensatz zur
Organspende im Transplantationsge-
setz jedoch nicht vorgesehen. Jedes
Transplantationszentrum kann seine
Patientinnen und Patienten bei der
DGFG zur Transplantation anmelden.
Im Freistaat Sachsen ist die DGFG

GefaBen und kann nur so lebensfa-
hig sein. Die Leitungsbahnen sind
dabei zentralisiert und verzweigen
sich dann im Organ. Gewebe dage-
gen sind Uber individuelle GefaB-
netze durchblutet (zum Beispiel
Haut) oder aber auch nicht durchblu-
tet (zum Beispiel Hornhaut des
Auges, Knorpel).

DarUber hinaus bestehen Organe aus
verschiedenen Geweben. Hier muss
das Herz-Kreislauf System des Ver-
storbenen bis zur Entnahme des
Organs aufrechterhalten werden. Die
groBen Leistungen der Organtrans-
plantation seien unbenommen — hier
wird am Beispiel der Hornhaut (Kor-
nea) des menschlichen Auges darge-

mit Mitarbeitern in Dresden, Leipzig
und Chemnitz vertreten. Es hat sich
gezeigt, dass sich die Bildung von
Netzwerken positiv auf die Versor-
gung der Bevolkerung mit Gewebe
und Gewebezubereitungen auswirkt.
Daher bleibt ein Hauptziel, auch
zukinftig Netzwerke der Gewe-
bespende nachhaltig auszubauen
und die Kommunikation zwischen
den Netzwerken sowie zwischen den
Gewebeeinrichtungen  weiter zu
optimieren [6].
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Epithel
Bowman-Membran

Stroma

Descemet-Membran
Endothel

Abb. 1: Die Abbildung zeigt die anatomische Struktur einer menschlichen Hornhaut im histologischen Schnitt

(© Anatomisches Institut, Universitatsklinikum Dresden)

innere. Uber komplexe Reaktionen
durch die Zellen des Augeninneren
(Netzhaut, Retina) entsteht ein Bild
im Gehirn des Menschen. Das Auge
wird aufgrund seiner Komplexitat
auch als ein vorgelagerter Anteil des
Gehirns beschrieben. Die Bildentste-
hung — das Sehen des Menschen —
ist angewiesen auf eine vollstandig
durchsichtige Kornea ohne Verkriim-
mung der halbkugeligen Oberflache
oder Narben. Durch ihre natlrliche
Eigenschaft, also die Durchsichtigkeit
oder Transparenz der gesamten
Hornhaut, unterscheidet sich die
Kornea grundsatzlich von anderen
Geweben des menschlichen Korpers.
Nur in der Hornhaut ist das Bindege-
webe (Hornhautstroma) durchsichtig,
ganz im Gegenteil zum Beispiel zur
Haut. Diese Transparenz wird durch
einen sehr strukturierten Aufbau der
bindegewebigen Lamellen des Horn-
hautstromas bewirkt (Abb. 1). Fur
die Durchsichtigkeit ist die Kornea
auBerdem frei von GefdBen und wird
indirekt durch die Tranenflussigkeit
erndhrt und besonders auch Uber
das Kammerwasser, das im Inneren
des Auges produziert wird. Die Kor-
nea wird nach auBen durch ein rege-
nerierbares mehrschichtiges Epithel
begrenzt. Die  wissenschaftliche
Grundlagenforschung hat sich in der
vergangenen Dekade intensiv mit der
Regeneration des cornealen Epithel
und den daran beteiligten adulten
Stammzellen beschaftigt und basie-
rend hierauf wurden Methoden zur
Epithelstammzelltransplantation bis
zur klinischen Anwendung entwi-
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ckelt. Damit wurde am Auge eine
der ersten erfolgreichen autologen
Stammzelltransplantationen etabliert
(Li 2003, Chen 2000, Pelligrini 2013).

Nach Innen ist die Hornhaut durch
das einschichtige Endothel begrenzt.
Das Endothel ist bei Wundheilungs-
storungen oder Erkrankungen nur
geringfligig regenerierbar, gilt also
als ein postmitotisches Gewebe.
Postmitotisch bedeutet, dass Zellen
sich nicht mehr durch Zellteilung
erneuern kénnen und damit kann
ein solches Gewebe sich nicht von
allein , ersetzen” bzw. regenerieren.
Bei der in Deutschland am haufigs-
ten Erkrankung der Kornea, der
Hornhautdystrophie (Fuchs’sche
Endotheldystrophie), oder bei der
Dekompensation des Endothels nach
komplizierter Vorderabschnittschirur-
gie, ist daher eine natdrliche Regene-
ration nicht zu erwarten. Zudem ist
ein Endothelzellverlust auch unter
normalen Bedingungen mit zuneh-
mendem Lebensalter und auch nach
einer erfolgreichen Hornhauttrans-
plantation zu beobachten (Bourne
1978, 1994). Zusammen mit der
Erkrankung des Keratokonus, bei der
es zu einer Vorwélbung des Horn-
hautstromas kommt, stehen die
genannten Erkrankungen in Indust-
rienationen bei der Hornhauttrans-
plantation mit mehr als einem Viertel
aller Transplantationen im Vorder-
grund (Park 2105). Die klassische
Methode, um eine nicht mehr funk-
tionstlchtiges Endothel der Horn-
haut zu ersetzten, ist die perforie-

rende Keratoplastik (durchgreifende
Hornhauttransplantation). In der jin-
geren Zeit wurde die Zelltransplanta-
tion des Hornhautendothels (Endo-
thelkeratoplastik) zunehmend popu-
lar, bei der nur der hauchdtinne Zell-
rasen des Endothels samt Basel Lami
transplantiert wird (lamellare Kerato-
plastik). Diese Methode hat dazu
gefuhrt, dass die lamelldren Techni-
ken innerhalb der letzten Jahre von
5 auf 58% in den USA anstiegen,
wéahrend die perforierende Kerato-
plastik von 95 % auf 58 % zuriick-
ging (Park 2015). Fur beide Metho-
den ist die Spende einer Hornhaut
durch einen Verstorbenen notwen-
dig.

1.2. Wie wird ein Gewebe trans-
plantiert? — Die Hornhauttrans-
plantation (Keratoplastik) als Bei-
spiel

Die perforierende oder penetrie-
rende Keratoplastik ist eine der altes-
ten Transplantationen der Medizin.
Die Hornhaut war vor bereits Uber
100 Jahren das erste erfolgreich
transplantierte Gewebe (Ardjomand
2007). Es folgte eine Reihe von Expe-
rimenten mit Tieren, bis die Grundla-
gen fur die perforierende Keratoplas-
tik schlieBlich 1872 von Power ent-
wickelt — wurden.  Berlcksichtigt
wurde bereits damals die Verwen-
dung frischen homologen Gewebes,
die Schonung des Endothels, eine
sorgfaltige Nahttechnik und die Ver-
meidung von Infektion. Mit Erweite-
rung der Kenntnisse Uber Anatomie
und Physiologie der Kornea wurden
zudem verbesserte Voraussetzungen
fur die Transplantation einer Horn-
haut geschaffen. Die erste erfolgrei-
che perforierende Keratoplastik der
Weltliteratur, seiner Zeit als Horn-
hautpfropfung bezeichnet, wurde
1906 von Eduard Zirm (1863 — 1944)
publiziert. Einem 45-jghrigen Patien-
ten (Alois Glogar), der nach Kalkver-
atzung beidseitig durch Hornhaut-
narben erblindet war, wurde eine
Kornea von einem Auge eines
11-jahrigen  Spenders Ubertragen
(Zirm 1906). Erfolgreiche Transplan-
tationsergebnisse waren allerdings in
der ersten Halfte des letzten Jahr-
hunderts eher die Ausnahme als die
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Regel. Inzwischen haben jedoch Ver-
besserungen der chirurgischen Tech-
niken, die Einfihrung neuer Naht-
materialien und die Verwendung
hochviskdser Substanzen ein trauma-
tisch bedingtes Transplantatversagen
praktisch eliminiert. Wahrend das
Verstandnis fur ein erfolgreiches
Hornhauttransplantat vor 100 Jahren
noch fehlte, haben sich sowohl die
Operationstechniken als auch die
konservative Therapie zum Teil
grundlegend gedndert (Ardjomand
2007). Abb. 2 zeigt eine erfolgreich
durchgefihrte Keratoplastik.

Kaum eine andere Transplantation
weist so viele Besonderheiten wie
die Keratoplastik auf. Die Kornea ist
nicht nur das erste erfolgreich tber-
tragene humane Gewebe, sie nimmt
auch bezlglich der Haufigkeit eine
Spitzenposition ein. Bis zu 46.513
Hornhauttransplantationen (im Jahr
2014) werden jahrlich allein in den
USA vorgenommen (Park 2014,
Pleyer, 2003a, b; Pleyer und Bertel-
mann, 2005). Die perforierende
Keratoplastik ist heute ein Routine-
eingriff zur Verbesserung der Sehfa-
higkeit bei zahlreichen Hornhauter-
krankungen. Sie ist heute auch die
haufigste Ubertragung humanen
Gewebes. In Deutschland werden
laut dem Keratoplastikregister der
Deutschen Ophthalmologischen Ge-
sellschaft (DOG), welches seit 2002
gefuhrt wird, etwa bis zu 4.800
Keratoplastiken pro Jahr durchge-
fuhrt, weltweit sind es ca. 100.000
Keratoplastiken pro Jahr (Reinhard
und Sundmacher, 2000; Pleyer,
2003a;). Im Gegensatz zur Transplan-
tation von Organen wird die gefaB-
lose Hornhaut seltener abgestoBen.
Dennoch gibt es Patienten und
Erkrankungen, bei denen mit einer
Immunreaktion und AbstoBung des
Transplantats gerechnet werden
muss (Pleyer 2009). Diese Patienten
bendtigen eine besondere Betreu-
ung.

Heutzutage wird die Hornhauttrans-
plantation in der Regel in einer Voll-
narkose durchgefiihrt. Beim Patien-
ten wird mit speziell entwickelten
rotierend schneidenden Trepanen
(,rundes Messer”) zumeist unter
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Zuhilfenahme einer Vakuumeinrich-
tung die eingetribte Hornhaut her-
ausgeschnitten und in diese Licke
wird das ebenfalls kreisrund zurecht
geschnittene Spendergewebe einge-
passt. Der Chirurg naht das zarte
Gewebe mit fortlaufenden Nahten
ein, die erst nach ca. einem Jahr ent-
fernt werden (Abb. 2). Bis heute ist
man noch auf die ,, Handarbeit” des
Chirurgen angewiesen. Auch kann
die natlrliche Hornhaut bis heute
noch nicht durch eine kinstliche
ersetzt werden, auch wenn in extre-
men Krankheitsfallen als Ausnahme
sogenannte Keratoprothesen entwi-
ckelt wurden. Die Hornhauttrans-
plantation ist nur deshalb so erfolg-
reich, weil die Spendebereitschaft
der Bevolkerung erfreulich gut und
weitgehend auch konstant ist. Den-
noch kann nach einer bereits vor
Jahren durchgefihrten Analyse der
Bedarf an Spenderhornhauten in
Deutschland nicht vollstandig ge-
deckt werden und es sind organisa-
torische Strategien auch bei den
Kostentragern gefragt, um die Ver-
sorgung zu verbessern (Seitz 2004,
Sundmacher 2001).

1.3. Kann eine Hornhaut vom
Korper des Empfangers abgesto-
ssen werden? Welche Unter-
schiede bestehen zu Organen?

Im Gegensatz zu Organen wird die
Hornhaut nicht so haufig abgesto-
Ben. Ein Grund hierfur ist das Fehlen
von BlutgeféBen. AbstoBungsreakti-
onen werden unter anderem Uber
Zellen vermittelt, die durch Blutge-
faBe an den Ort des Transplantats
kommen, aber auch Uber andere zel-
luldre Mechanismen, da das Auge
Uber eine sehr spezielle Immunant-
wort verfugt. Eine AbstoBung einer
Spenderhornhaut ist somit beson-
ders dann moglich, wenn es zum
Beispiel zu Einsprossung von Gefa-
Ben in die erkrankte Hornhaut des
Patienten gekommen ist. Derartige
Veranderungen passieren zum Bei-
spiel nach Entzindungen, speziell,
wenn Herpesviren beteiligt sind
(Abb. 3) Die haufigste Ursache fur
ein Transplantatversagen ist somit
immer noch die akute immunologi-
sche TransplantatabstoBung. Die
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Abb. 2: Die Abbildung zeigt ein mit einer doppelt-fortlaufenden
10/0 Nylon-Naht adaptiertes Hornhauttransplantat
© eigenes Archiv

5

- .
Abb. 3: Die Abbildung zeigt Hornhautnarben und GefaB-
einsprossung nach einer Herpesvirenerkrankung. Es besteht

ein hohes Risiko fur eine TransplantatabstoBung im Falle einer
Keratoplastik © eigenes Archiv

Haufigkeit der akuten immunologi-
schen Transplantatreaktion wird in
unterschiedlichen Studien zwischen
5 % und 60 % angegeben. Diese
groBen Schwankungen beruhen dar-
auf, dass Studien und Untersuchun-
gen zu diesem Themenkreis Uberwie-
gend mit kleinen Patientenzahlen
durchgefthrt werden. GroB3 ange-
legte Studien fehlen hierzu. Relativ
gesichert und durch retrospektive
Untersuchungen entsprechend ein-
heitlich belegt ist allerdings die sehr
hohe Rate der AbstoBungen (ndm-
lich 50 — 60 %) bei Patienten mit
einem hohen Risiko fur die Absto-
Bung. Hier handelt es sich meistens
um retrospektive Untersuchungen
der 2- bis 5-Jahres-Uberlebensrate
des Transplantates (zum Beispiel
Ubersicht bei Wachtlin 2003, Volker-
Dieben 2003).

Diese Patienten muissen nach der
Hornhauttransplantation fur einige
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Abb. 4: Dargestellt ist das Auge eines Patienten mit dem seltenen Fall eines sekundarem Keratokonus und vaskulasierten Hornhaut-
narben nach Chlamydienkeratitis (a). 4 Tage nach Keratoplastik zeigte sich eine schwere entztindliche Reaktion. Es besteht die
Gefahr der TranslantatabstoBung (b). 8 Monate nach Beginn der Immunsuppression mit Mycophenolat Mofetil (MMF) zeigte sich
ein deutlich sichtbarer Riickgang der Hornhautvaskularisation (c). © eigenes Archiv (prasentiert in Promotionsarbeit M.Soares Wulff)

Monate, selten lebenslang, mit
einem das Immunsystem supprimie-
rendem Medikament behandelt wer-
den, welches das Immunsystem in
seiner  Reaktionsfahigkeit  unter-
drickt und damit die AbstoBung
eines Gewebes vermeiden hilft oder
zumindest die Gefahr deutlich redu-
ziert (Bertelmann 2013). Dagegen
mussen Organ-Transplantierte derar-
tige Medikamente lebenslang ein-
nehmen. Patienten mit einem erhoh-
ten Risiko fur eine AbstoBung des
Hornhautgewebes erhalten — wenn
maoglich — auch eine Spenderhorn-
haut, die einen dhnlichen , Gewebe-
typ” wie der Patient selber aufweist.
Jeder Mensch ist durch ganz spezifi-
sche Gewebemerkmale charakteri-
siert, die sogenannten HLA-Antigene
der Klasse | und Il (Human-Leuko-
cyte-Antigens). Diese Merkmale be-
finden sich auch in der Hornhaut des
Menschen und werden dort von
bestimmten Zellen exprimiert, zum
Beispiel den Langerhans'schen Zellen.
Im Falle eines hohen Risikos wird fur
den Patienten deutschlandweit eine
Gewebe-typisierte Spenderhornhaut
mit maoglichst hoher Ubereinstim-
mung der HLA-Merkmale gesucht.
Die Gefahr einer Transplantatabsto-
Bung ist dann deutlich reduziert
(Reinhardt 2003). Die Wartezeit auf
ein solches Transplantat liegt derzeit
bei bis zu einem Jahr, wahrend Pati-
enten fur ein nicht-typisiertes Trans-
plantat in Deutschland nur bis zu
sechs Monaten warten massen (zum
Beispiel Jahresbericht der DGFG).
Abb. 4 zeigt, wie gut sich ein Befund
nach Keratoplastik unter einer
immunsuppressiven Behandlung ent-
wickeln kann.

Klinisch lasst sich der epitheliale von
dem stromalen und dem endothelia-
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len Typ der AbstoBung unterschei-
den. Die epitheliale Form der Absto-
Bung ist selten, wird daher auch
haufig klinisch Ubersehen. Epithel-
Wundheilungsstérungen initial nach
der Keratoplastik kénnen ein Aus-
druck dieser Form sein. Die endothe-
liale Form ist die sicherlich am hau-
figsten klinisch Erkennbare. Bemer-
kenswert ist hier die Entwicklung
einer ,AbstoBungslinie” am Endo-
thel, der Khodadoust-Linie, beste-
hend aus absterbenden Endothelzel-
len und Makrophagen. Sie markiert
die AbstoBungsgrenze im Gewebe.
Die gadngigen Therapiestrategien
richten sich in erster Linie auf die
Vermeidung dieser Form der Trans-
plantatabstoBung.

Nach Pleyer (2003b) ist die Indika-
tion zur systemischen immunsup-
pressiven Therapie in drei Gruppen
unterteilbar:

1. hohes Risiko einer Immunreak-
tion: eine Uber zwei Quadranten
und tief vaskularisierte Empfanger-
hornhaut, limbusnahes Transplantat,
wiederholte Re-Keratoplastik (drei
Transplantate an einem Auge oder
vier Transplantate beidseits);

2. ausgepragtes trockenes Auge:
trockenes Auge jeglicher Atiologie,
Limbus-Stammzelldefizienz mit labi-
lem Oberflachenepithel der Kornea,
genetisch-bedingt verandertes Kon-
junktiva- und Hornhautepithel mit
Immundefizienz und hohem Superin-
fektionsrisiko wie zum Beispiel bei
endogenem Ekzem oder Neuroder-
mitis;

3. systemische (Auto-) Immun-
erkrankung: schwere rheumatoide
Arthritis, ausgepragtes endogenes
Ekzem wie Neurodermitis, Psoriasis,
Rosacea.

1.4. Wie
spende ab?

lauft eine Gewebe-

Spenderhornhéaute stammen von ver-
storbenen Menschen, die zu ihrer
Lebenszeit eine Einwilligung zur Ver-
wendung lhrer Hornhaut (zum Bei-
spiel Uber einen Organspenderaus-
weis) gegeben haben. Es ist aber
auch moglich, dass Angehdrige
informiert wurden und somit nicht
zwingend eine schriftliche Einwilli-
gung des Verstorbenen vorliegen
muss. Erforderlich bleibt aber immer
die Zustimmung durch einen engen
Angehdrigen. Dieses Vorgehen ist in
Deutschland und Europa gesetzlich
geregelt. Nach der Entnahme einer
Spenderhornhaut, die unter mog-
lichst sterilen Bedingungen erfolgt,
werden die Augen der Verstorbenen
so gut mit Prothesen versorgt, dass
kaum ein Unterschied zur naturli-
chen Situation zu erkennen ist. Die
Spenderhornhaute  werden  auf
schnellstem Weg in eine Hornhaut-
bank gebracht und dort dem Prozess
der Organkonservierung unterwor-
fen, der ebenfalls in Deutschland
streng geregelt ist durch die Richtli-
nien der Deutschen Hornhautban-
ken, die gerade erst im Jahr 2014
unter Federfihrung der Gemein-
schaft Deutscher Hornhautbanken
erneuert wurden durch die Bundes-
arztekammer (BAK-Richtlinie 2014).
Eine Spenderhornhaut kann bis zu
72 Stunden nach dem Tode eines
Menschen entnommen werden. In
geeigneten Aufbewahrungslésungen
kann die Spenderhornhaut fur ca.
vier Wochen gelagert werden. Der
genaue Ablauf wird im folgenden
Abschnitt beschrieben. Um die inzwi-
schen hohen Anforderungen durch
die gesetzlichen Vorgaben gut ein-
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halten zu kénnen, haben sich viele
Chirurgen, Kliniken und Hornhaut-
oder Gewebebanken mit der Deut-
schen Gesellschaft fur Gewebetrans-
plantation  zusammengeschlossen,
um im Netzwerk eine Qualitats-gesi-
cherte Versorgung der Patienten zu
gewabhrleisten (siehe hierzu auch Bei-
trag in diesem Heft von Herrn Tino
Schaft ,Gewebespenden gesucht”).

1.5. Wie wird eine Spenderhorn-
haut bis zur Transplantation auf-
bewahrt und gibt es Regularien
dazu?

Die Organkonservierung von Spen-
derhornhauten ist Mitte der 1980er-
Jahre in Europa entwickelt worden.
Es entstanden Hornhautbanken, in
denen das Gewebe nach der Spende
aufbereitet und aufbewahrt wurde.
Wadhrend in  Europa und auch
Deutschland vorwiegend eine soge-
nannte ,Warm”-Kultivierung fur ca.
vier Wochen zwischen 31 und 37 °C
erfolgt, wird in den USA die Kurz-
zeitkonservierung fur maximal eine
Woche bei niedrigen Temperaturen
(ca. 6 °C) bevorzugt (Pels 2008;
Armitage 2011). Die Methoden sind
in den Hornhautbanken Europas
stark angeglichen, insbesondere zur
Sicherung der Qualitdt. So muss seit
Einfihrung des Gewebegesetzes im
Jahr 2007 sichergestellt werden, dass
bestimmte Kriterien im Umgang mit
Gewebe fUr Patienten eingehalten
werden. So darf beispielsweise kein
Keim durch eine Spenderhornhaut
auf den Empfanger Gbertragen wer-
den. Dazu sind aufwendige mikro-
biologische Untersuchungen auch
des Spenderblutes notwendig. Dieser
Aufwand hat sich gelohnt, denn
Komplikationen wie die Ubertragung
von Keimen oder anderen Erkran-
kungen auf den Empfanger werden
seit Jahren in der Augenheilkunde
nicht beobachtet. Um auch Informa-
tionen zum Stand der Spende und
Organkultivierung zu bekommen,
haben sich die Hornhautbanken in
Europa und Deutschland fur Konfe-
renzen, Datenaustausch und Bericht-
erstattungen zusammengeschlossen
(European Eye Bank Association
(EEBA), Gemeinschaft Deutscher
Hornhautbanken). In den vergange-
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nen Jahren sind durch die europa-
weite Umsetzung des Gewebegeset-
zes so groBe Anforderungen an die
Hornhautbanken gestellt worden,
sodass der hohe behordliche und
gesetzliche geforderte Aufwand
unter anderem zur notwendigen
Sicherstellung der Qualitat von
Spendergewebe heute von Augen-
arzten und Personal in Augenklini-
ken oder Augenbanken kaum oder
nicht mehr geleistet werden kann.
So ist in Deutschland eine weitere
Organisationsform entstanden, die
Deutsche Gesellschaft fur Gewebe-
transplantation (DGFG), vormals
DSO-G.

Die DGFG Ubernimmt fur eine ganze
Anzahl von Hornhautbanken und Kili-
niken die Organisation der Spender-
hornhaut-Gewinnung und Prozessie-
rung und stellt die Versorgung der
Chirurgen und Patienten mit Horn-
hauttransplantaten deutschlandweit
sicher (siehe auch Bericht Tino Schaft
in diesem Heft). So hat mit der
Gewebegesetzgebung eine neue Ara
im Bereich der Gewebemedizin
begonnen, die zunéchst sicherstellte,
dass die gesetzlichen Vorgaben im
Sinne eines hohen Patientenschutzes
eingehalten werden und eine
deutschlandweite, Wartelistenbasier-
te Verteilung von Spenderhornh&u-
ten erfolgt. Die kommende Heraus-
forderung an Hornhautbanken und
Chirurgen wird es nun sein, die Qua-
litat der Gewebe, auch die der Spen-
derhornhdute zu verbessern (soge-
nanntes , Tissue Engineering”). So ist
denkbar, durch geeignete Methoden
das Transplantat- oder Endotheltber-
leben in der Organkultur zu verbes-
sern, da immer noch bis zu 40 % der
Spenderhornhdute nach Berichten
der Hornhautbanken wegen einer
ungenitigenden  Endothelzelldichte
(gefordert sind mindestens 2.000
Zellen/mm?)  verworfen  werden.
Auch Manipulationen auf zelluldrer
Ebene gerade der postmitotischen
Endothelzellen sind denkbar (Fuchs-
luger 2011, Valtink 2012), auch wer-
den zelluldre Mechanismen zur Pra-
vention der AbstoBung erforscht.
Wie die Forschung auf die klinische
Anwendung Einfluss nehmen kann
oder bereits genommen hat, wird im
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magnification 200x

Abb. 5: Pre-Cut-Technik: Die diinne Endothellamelle rollt
sich nach Préparation ein (a). Das Endothel zeigt nach der
Praparation einen guten morphologischen Zustand.

(Quelle: I. Majore, DGFG)

Folgenden an zwei Beispielen im
Bereich des Tissue Engineering vor-
gestellt.

1.6. Welche speziellen und neue-
ren Moglichkeiten der Keratopla-
stik gibt es? — Beispiel Endotelke-
ratoplastik

Wie bereits oben ausgefthrt, kon-
nen sich die Endothelzellen einer
menschlichen Hornhaut nicht oder
nur wenig teilen (Abb. 5). Bei Erkran-
kung oder Verlust des Endothels ist
daher eine Transplantation die ein-
zige Therapieoption. Das korneale
Endothel ist als dinne Lamelle,
bestehend aus der endothelialen
Zellschicht mit seiner Basallamina
(Descemet Membran) oder einem
dinnen Stromaanteil, dank techni-
scher und wissenschaftlicher Fort-
schritte inzwischen transplantierbar.
Hierbei wird die Endothelzellschicht
von einer Spenderhornhaut entwe-
der manuell oder mittels einer
Schneidtechnik, zum Beispiel mit
dem Femtosekundenlaser, entfernt
und dem Patienten transplantiert.
Diese Methode hat sich in den letz-
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Abb. 6: Theoretischer Ablauf einer Endothelkeratoplastik mit
angezlchteten cornealen Endothelzellen © J. Teichmann

ten Jahren zum Beispiel bei Endothel-
erkrankungen durchgesetzt (Dapa-
nol, Eberwein). Bestehen zusatzlich
Narben in der Hornhaut, muss wei-
terhin die gesamte Hornhaut trans-
plantiert werden. Diese neue
Methode hat viele Vorteile, so erholt
sich zum Beispiel die Sehfahigkeit
des Patienten schneller und das
komplizierte Einndhen der Hornhaut
wird dem Chirurgen erspart (zur
Ubersicht siehe Nanavaty 2014).
Daten aus einem australischen Regis-
ter weisen allerdings darauf hin, dass
nach wie vor die perforierende Kera-
toplastik langfristig sehr erfolgreich
gegeniber den lamelldren Techniken
ist und ein besseres Transplantat-
Uberleben zeigt. In dieser Studie
wurden 13.920 perforierende Kera-
toplastiken mit 858 lamellaren Kera-
toplastiken und 2.287 Endothel-
transplantationen verglichen (Coster
2014). Solche Daten weisen auch auf
die groBe Lernkurve in der Mikrochi-
rurgie mit dem Handling einer feinen
Zelllamelle hin. Dennoch zeigen die
Daten, dass derartige Probleme
zukunftig zu l6sen sind, um die Qua-
litdt der lamelldren Techniken im
Langzeitverlauf zu verbessern. Der
wohl groBte Anspruch ist dabei die
Vermeidung des doch erheblichen
Endothelzellverlustes der winzigen
Transplantate, die bisher per Hand
und einer Art Spritze in das Auge
des Patienten eingebracht werden
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mussen (Danashgar, Gimeno Patel).
Immer noch werden hohe Endothel-
zellverluste durch die Handhabung
der dinnen Zellschicht beschrieben,
die sechs Monate nach der Trans-
plantation signifikant hoch im Ver-
gleich zur perforierenden Keratoplas-
tik sein kénnen (Cheng 2009). Dieser
starke anféngliche Endothelzellver-
lust scheint sich mit der Zeit post-
operativ zu relativieren und ist nach
zwei Jahren im Vergleich lange nicht
mehr so hoch, betréagt aber immer
noch ca. 39 % nach der Endothelke-
ratoplastik (Feng 2014). Eine groBe
Herausforderung ist die Verbesse-
rung der Praparation von Spender-
hornhauten und eine sinnvolle Ent-
wicklung ist die Herstellung von
sogenanntem .Precut”-Gewebe.
Dabei wird die Endothellamelle
durch geschultes Personal in der
Hornhautbank soweit vorbereitet
und vom Hornhautstroma abgeldst,
dass der Chirurg diese Tatigkeit nicht
mehr im OP-Saal allein durchfthren
muss. Diese Methode zeigt gute
Ergebnisse (Ragunathan 2014, Terry
2009). Auch die DGFG hat diese
PreCut-Methode entwickelt, um sie
nach Erhalt aller behordlichen Ge-
nehmigungen den Chirurgen zur
Verfligung zu stellen (Majore 2015).
Abb. 6 zeigt die praparierte Endo-
thellamelle.

Ein Ziel weiterer Forschung bleibt
aber weiterhin die Verbesserung des
Uberlebens der postmitotischen
Endothelzellen der Spenderhornhaut.
Dieses allein bewirken methodische
Verbesserungen nicht. Daher sind
zukinftig zellbiologische Methoden
notwendig, um die Endothelzell-
transplantation soweit zu entwickeln,
dass Transplantate mit hohen Endo-
thelzelldichten verfugbar sind und
diese wichtigen Zellen nicht durch
die Handhabung bei der Operation
geschadigt werden.

Ein Ansatz kann die Anzlichtung von
Endothelzellen oder der Transport
ganzer Zellschichten auf geeigneten
.Unterlagen” (Matrices) sein. In der
eigenen Arbeitsgruppe bestehen
lange Jahre Erfahrung mit der
Anzlchtung der kornealen Endothel-
zellen, die unter der Anwendung

von Spezialmedien gelingt (Engel-
mann 2010, Jackel 2011). Die zell-
biologische Forschung wurde in den
vergangenen Jahren, um die Suche
nach geeigneten , Unterlagen” (Mat-
rices) fur die Zellen erweitert, um
diese in hoher Zelldichte anziichten,
aber auch transportieren zu kénnen.
Dazu wurden thermo-responsive Tra-
gerflachen zur Zichtung von trans-
plantierbaren Endothelzelllayern ent-
wickelt. Diese Trager sind in gewisser
Weise , intelligent” und ermdglichen
es, dass Zellrasen sich komplett ablo-
sen konnen fur eine weitere Nut-
zung (Teichmann 2013).

Bisher mussten Zellen im Verband
immer durch Enzyme behandelt wer-
den, damit sie sich von ihren Unter-
lagen trennen konnten, um zum Bei-
spiel fur Transplantationen in vitro
genutzt zu werden (Engelmann
2004). Die neuen Techniken mit den
Tragerflachen ermdglichen  unter
Ublichen Kultivierungsbedingungen
bei 37 °C die Anheftung von Zellen
und die Ausbildung geschlossener
Zellrasen.

Wird die Temperatur abgesenkt, so
verandern sich die physikalischen
und chemischen Eigenschaften des
Tragers und es kommt zur Ablésung
des Zellrasens (Elluohmi 2010). Diese
Vorgehensweise stellt eine sehr scho-
nende Herangehensweise fir die
Gewinnung von intakten Zellrasen
unter Erhaltung der zellularen Funk-
tion dar. Derartige Tragerflachen
muUssen aber auch den Bedingungen
der sehr empfindlichen menschli-
chen Zellen angepasst werden, was
ebenfalls Teil der Arbeit innerhalb
der eigenen Forschungsgruppe war
und ist.

Die Zlichtung und die experimentelle
Transplantation eines Zellrasens aus
humanem cornealem Endothel ist
nun moglich geworden (Teichmann).
Derartig erzeugte Endothelzellrasen
zeigten sowohl vor als auch nach der
durch Absenkung der Temperatur
bewirkten Ablésung ein charakteris-
tisches Erscheinungsbild und zeigen
auch die Endothel-typischen Eigen-
schaften. Die Arbeitsgruppe arbeitet
weiter an der Entwicklung bis zum
Einsatz in der Klinik.
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2. Was kann ,Tissue Engineering”
der Kornea fiir die Klinik noch
leisten?

Beispiel Stammzelltransplanta-
tion des Epithels der Hornhaut

Die Kornea weist im Bereich des
Ubergangs von der Bindehaut zur
Hornhaut einen Randbereich auf, der
Limbus genannt wird. In diesem Lim-
busbereich wurden bereits vor Jah-
ren erfolgreich sogenannte adulte
Stammzellen gefunden, die fur die
Regeneration der Oberflache der
Hornhaut (Korneales Epithel) zum
Berispiel nach Verletzungen zustan-
dig sind. Diese Zellen werden bereits
erfolgreich fir das Tissue Enginee-
ring eingesetzt. So hat die Transplan-
tation  epithelialer ~ Stammzellen
bereits klinische Anwendung gefun-
den (Pinnamaneri 2012). Es gibt
Anzeichen, dass sich in diesem
Bereich in der Tiefe des Gewebes
auch weitere Stammzellen zum Bei-
spiel fur stromale Zellen befinden,
die aber noch nicht ausreichend cha-
rakterisiert sind (Amano 2006). Die
epithelialen Stammzellen befinden
sich in Gewebenischen (Vogt'sche
Palisaden) und sind féhig zur Teilung
und zur Selbsterneuerung, was ihren
Stammzellcharakter bewahren hilft.
Innerhalb dieser Zellpopulation gibt
es allerdings auch Zellen mit einem
groBen Teilungspotenzial, die zu Epi-
thelzellen ausreifen und aus der
Nische am Limbus heraustreten kén-
nen. Diese entwickeln sich zu diffe-
renzierten Hornhautepithelzellen
und bedecken durch Migration an
der Augenoberflache die vordere
Kornea (Lavker 2004). Wird der Lim-
bus verletzt oder durch Autoimmu-
nerkrankungen geschadigt, kommt
es zu Stoérungen dieser nattrlichen
Wundheilungskaskade. Um Patien-
ten mit schweren Limbusstammzell-
Defekten helfen zu koénnen, ist seit
vielen Jahren die Epithelstammzell-
transplantation untersucht worden
und findet inzwischen klinische
Anwendung. Wie wirksam eine
Limbusstammzell-Transplantation ist,
wurde inzwischen in vielen Fallpub-
likationen gezeigt (Nakamura 2004,
Dapeno 2009). Damit diese Zellen
auBerhalb des Auges angeziichtet
werden koénnen, wird eine Biopsie
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- — humanem Endothel

Abb. 7: Sagittalschnitt der Hornhaut eines Schweins nach Transplantation eines

kinstlich generierten cornealen Endothelzelllayers

aus dem gesunden Bereich des nicht
betroffenen Auges des Patienten
entnommen und diese Zellen wer-
den nach bestimmten Protokollen
und mit definierten Nahrldsungen
isoliert und vermehrt. Wie wichtig
genau diese sehr definierte Arbeit fur
den spateren klinischen Erfolg ist,
darauf verweist Pellegrini et al., die
Uber eine Langzeitstudie mit 152
Patienten nach autologer Stammzell-
transplantation berichten (Pellegrini
2013). Es ist somit heutzutage noch
immer keine Routine menschliche
Zellen in einer gleichmaBigen Quali-
tat und mit einer vergleichbaren
Uberlebensrate in der Zellkultur zu
halten. Verbesserungen sind vermut-
lich ebenso wie beim kornealen
Endothel notwendig, um den Zellen
einen geeigneten Untergrund zu bie-
ten (Matrix oder Substrat). Sehr gut
bewahrt hat sich hierfur die Amnion-
membran, auf der die Zellen sowohl
anzlichtbar als auch transplantierbar
sind (Eberwein 2012). Im Tissue
Engineering wird aber auch hier
nach Alternativen gesucht, um eine
Unabhangigkeit von biologischen
Materialien zu erreichen. So ist der
Einsatz sogenannter ,intelligenter”,
Polymer-basierter Zellkulturtréager ein
Ziel  verschiedener Forschungsan-
satze, die sich mit der Transplanta-
tion von Zellrasen beschaftigen
(Nishida 2004). Auch wird nach
Losungen gesucht, die Transplanta-
tion auch unabhangig von der Pati-
enten-Spende durchzufuhren, da
viele Erkrankungen beidseits auftre-
ten und daher bei vielen Patienten
mit  geschadigter Hornhautober-
flache kein gesundes Gewebe zur

© J. Teichmann

Anzlchtung gewonnen werden kann

— ein weiteres Ziel des Tissue Engi-

neerings
3. Schlussfolgerung

Die Hornhauttransplantation ist ein
Goldstandard bei der Erneuerung
einer eingetriibten Hornhaut und sie
hilft Erblindung zu vermeiden. Wohl
far kein anderes Gewebe wurden
die organisatorischen Belange und
methodischen Techniken fur Gewin-
nung, Lagerung und Transplantation
so stark erforscht, verbessert und
qualitatskontrolliert, wie fur die
Spenderhornhaut. Die hohe Anzahl
von Transplantationen zeigt, wie
erfolgreich und sicher die Hornhaut-
transplantation ist. Zudem hat das
Tissue Engineering im Bereich der
Hornhautchirurgie die Klinik erreicht.
Benttigt werden aber weitere
Anstrengungen in der angewandten
Forschung. Somit ist die Hornhaut-
transplantation mit ihren Variationen
als eine Erfolgsgeschichte anzusehen,
bei der bisher kein Ende abzusehen
ist. Die Entwicklung hin zur Zelltrans-
plantation und Zellmanipulation im
Bereich kornealer Zellen ist nicht
mehr aufzuhalten und wird weitere
Erfolge bringen.

Literatur bei den Verfassern

Korrespondenzanschrift:

Prof. Dr. med. habil. Katrin Engelmann
Klinikum Chemnitz gGmbH

Klinik far Augenheilkunde
FlemmingstraBe 2, 09116 Chemnitz

499



Themenheft Organspende

Organspende:
Quo vadis?

Am 5. September 2015 veranstaltete
die Sachsische Landesarztekammer
im  Deutschen Hygiene-Museum
Dresden ein ganztagiges Symposium
rund um die vielfaltigen Probleme
der Organspende. Egal ob Arzte und
Fachpersonal, Patienten, Angehorige,
Politiker, Krankenkassen oder ein-
fach der normale Biirger: Niemand
kann sich mit diesem sehr emotional
Uberlagerten Thema beschaftigen,
ohne transparent und offen die sach-
und fachlichen Informationen be-
kommen zu haben. Da dies sehr
viele verschiedene Aspekte hat,
beleuchtete das Symposium in drei
Blocken die rechtlich-formale Seite,
medizinisch-fachliche Aspekte und
ethische Grundlagen. In dieser Breite
und Tiefe wurden die Inhalte bisher
noch nicht behandelt, entsprechend
groB war die Resonanz.

Dr. med. Ulrike Reuner aus dem Uni-
versitatsklinikum Carl Gustav Carus
Dresden stellte zu Beginn den aktu-
ellen rechtlichen Rahmen vor. Sie
stellte klar, dass eine Explantation
nicht dem Wohl des Verstorbenen
dient und daher die Verzégerung des
Gesamttodes eines Patienten zum
Wohle Dritter einer besonderen Legi-
timation bedarf. Dabei wurden Vor-
und Nachteile der aktuell geltenden
Entscheidungslésung gegentber der
Widerspruchslésung oder der Einver-
standnislosung diskutiert. Dr. Reuner
beschrieb anschaulich auch tber Fall-
beispiele Probleme und Ungerechtig-
keiten im geltenden System und gab
Anlass zu reger Diskussion.

Diese Diskussion wurde im Anschluss
an den Vortrag von Prof. Friedrich
Breyer von der Universitat Konstanz
lebhaft fortgesetzt, der in seinem
Referat als Alternative zur Entschei-
dungslésung die Reziprozitatsldsung
vorstellte. Warum soll ein Blrger, der
seit einigen Jahren nachweislich
seine Spendenbereitschaft in einem
Organspendeausweis dokumentiert
hat, im Falle einer Erkrankung nicht
bevorzugt auf der Empfangerliste
berlcksichtigt werden? Ahnlich dem
Verfahren bei der Vergabe der Medi-
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zinstudienplatze, bei dem man Uber
die Ableistung zum Beispiel eines
sozialen Jahres seine Wartezeit ver-
kUrzen konnte, konnte auch hier ein
System entwickelt werden, in dem
die Bereitschaft zur Spende in gesun-
den Zeiten eine Vorsorge fir trans-
plantationswirdige  Erkrankungen
nach sich ziehen wuirde. Muss nicht
immer, bevor die Frage gestellt wird,
ob man Organe spenden wurde, die
Frage beantwortet werden, ob man
Organe im Falle einer lebensbe-
drohenden Erkrankung annehmen
wrde? Ein solches Junctim ist sicher
ungewohnlich, aber sollte auf jeden
Fall offen diskutiert werden. Prof.
Breyer sprach sich nachdricklich far
ein bundesweites Register von Spen-
denbereitschaft und Widerspruch,
wie in § 2 Abs. 3 TPG vorgesehen,
aus. Den letzten Satz aus seinem
Vortrag mochten wir hier zitieren:
.~Manche Lésungen mogen morali-
sche Kosten haben. Am teuersten ist
der Status quo. Er kostet in Deutsch-
land jahrlich 1.100 Menschen das
Leben.”

Prof. Dr. jur. Bernd-Rudiger Kern von
der Juristischen Fakultat der Univer-
sitdt Leipzig schloss den Block Recht
und Organspende mit einem Vortrag
zum Thema Patientenverfigung und
Organspende. Um Probleme am
Lebensende nicht fir den Patienten,
sondern auch fir Angehérige und
behandelnde Arzte zu vermeiden,
sollte unbedingt eingetragen wer-
den, was im Fall einer maoglichen
Organspende unternommen werden
soll. Denn zum Schutz der Organe
muss eine Zeit lang der Kreislauf
intensivmedizisch aufrechterhalten
werden, auch wenn der Patient
ansonsten lebensverlangernde MaB-
nahmen ablehnt. Dies muss zweifels-
frei in der Patientenverfigung for-
muliert sein, in der Vorlage der Sach-
sischen Landesarztekammer (siehe
Link www.slaek.de > Patienten >
Beratung) findet sich eine entspre-
chende rechtssichere Formulierung.
Der zweite Block widmete sich den

fachlich-medizinischen  Informatio-
nen.
Initial stellte Prof. Dr. med. habil.

Dietmar Schneider, der Organspen-
debauftragte der Sachsischen Lan-
desarztekammer, unter dem Titel

EF

Prof. Dr. med. habil. Dietmar Schneider,
Organspendebeauftragter der Sachsi-
schen Landesarztekammer © SLAK

.Der Hirntod als Ende des Lebens”
die physiologischen Mechanismen
des irreversiblen Hirnfunktionsaus-
falls dar und klar. Anschaulich und
laienverstandlich beschrieb er die
Pathophysiologie des nicht mehr
durchbluteten Gehirns, weshalb dies
mit dem Leben nicht mehr vereinbar
ist und wie man dies zweifelsfrei
feststellen kann. Dabei stellte er
auch die neue 4. Fortschreibung der
Richtlinie zur Feststellung des irrever-
siblen Hirnfunktionsausfalls vor und
sprach sich eindeutig fur die ver-
scharften Qualifikationsanforderun-
gen an die Arzte aus, die den Funkti-
onsausfall feststellen. Hier gilt es,
verlorenes Vertrauen der Bevolke-
rung zuriickzugewinnen.
AnschlieBend stellte Dr. Bosebeck
von der Deutschen Stiftung Organ-
transplantation (DSO) das Thema
Organprotektion vor. Immer noch
geht ein Viertel der Organe wegen
fehlerhafter Spenderbehandlung ver-
loren. Hier gilt es, die zu transplan-
tierenden Organe vor, aber auch
nach der Explantation maximal zu
schitzen, um ihre Funktionsfahigkeit
nicht zu beeintrachtigen. Dies reicht
von medikamentésen MaBnahmen
Uber maschinelle Unterstlitzungssys-
teme und die Qualifikation des
explantierenden Chirurgen bis zur
logistischen Optimierung des Trans-
portprozesses. Die Sachsische Lan-
desarztekammer wird hier weitere
Schulungen anbieten.

Als Abschluss dieses Informationsblo-
ckes war Dr. Rahmel, der Medizini-
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sche Vorstand der Deutschen Stif-
tung Organtransplantation (DSO),
gekommen und stellte die DSO und
die aktuellen Zahlen aus Deutsch-
land personlich vor. Eindeutig sein
Pladoyer, dass die DSO primar dem
Verstorbenen und seinen Angehori-
gen verpflichtet ist. Der Einbruch im
Bereich Organspende nach den
sogenannten , Organspendeskanda-
len” 2010 ist evident, die Organ-
spenden gingen um 35 % zurlck.
Erschreckend waren aber weitere
Auswertungen der DSO: Die Ableh-
nung der Organspende durch die
Angehdrigen hat in den letzten Jah-
ren nicht zugenommen, sondern
liegt unverandert Gber die Jahre kon-
stant bei ungeféhr einem Drittel der
potenziellen Organspenden. Das
lasst den Schluss zu, dass die Bereit-
schaft in den Kliniken, potenzielle
Organspender zu melden, abgenom-
men hat. Dies deckt sich mit groBen
Befragungen des Personals auf
Intensivstationen, deren Verunsiche-
rung durch die ,Organspendeskan-
dale” der in der Bevolkerung in
nichts nachsteht. Die Sachsische Lan-
desarztekammer geht daher den
Weg der offensiven und an die
Bedurfnisse der einzelnen Hauser
angepassten Informationsveranstal-
tungen, um den Fachkraften vor Ort
wieder die notwendige Sicherheit
geben zu kénnen.

Im letzten Block wurde dann das
Thema Organspende im ethischen
Kontext beleuchtet. Priv.-Doz. Dr.
med. habil. Sven Bercker von der
Universitatsklinik Leipzig stellte zu
Beginn eindrucklich den begleiteten
Sterbeprozess auf einer Intensivsta-
tion dar. Einfihlsame und menschli-
che Begleitung muss auch angesichts
einer hoch technisierten Medizin
rund um eine Organspende selbst-
verstandlich sein. Dabei durfen
weder der Patient, noch die Angeho-
rigen, noch die Behandler und Be-
treuer vernachlassigt werden. Dies ist
ein Kraftakt, fir den jede Intensivsta-
tion Empathie und fachliches Know
How gleichermalen benétigt.

Ebenfalls aus Leipzig stellte der lang-
jahrige Krankenhausseelsorger der
dortigen Universitatsklinik, Pfarrer
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Prof. Dr. Dr. Marlies Ahlert, Prof. Dr. Friedrich Breyer, Dr. med. Axel Rahmel,

Pfarrer Rolf-Michael Turek (v.l.)

Rolf-Michael Turek, die verschiede-
nen Bedurfnisse der Beteiligten und
der Betroffenen in den Mittelpunkt
seines Vortrags. Er betonte die Wich-
tigkeit einer sorg- und achtsamen
Kommunikation sowohl intern als
auch nach extern. Ohne Druck, egal
in welche Richtung auch immer zu
kommunizieren, ist ein groBes Pro-
blem, da Beteiligte und Betroffene
unter groBem emotionalen Druck
stehen.

Den letzten Vortrag des Tages hielt
Prof. Dr. Dr. Marlies Ahlert von der
Universitat Halle-Wittenberg. Unter
dem Titel ,Berechenbarkeit der
Organverteilung: Werte und Regeln”
ging sie auf die komplexen und
transparenten Algorithmen ein, die
hinter der Zuteilung der Organe in
Deutschland stehen. Sie machte klar,
dass die Zuteilungsalgorithmen in
Deutschland je Organ einheitlich
sind und auch die individuellen Cha-
rakteristika der wartenden Patienten
eingehen. Die Zuordnung erfolgt
nach eindeutigen (medizinischen)
Kriterien, nach Dringlichkeit und
nach Erfolgsaussicht, streng wie es
das Transplantationsgesetz vorsieht.
Dabei gibt es Sonderregelungen zum
Beispiel fur Kinder, fur altere Patien-
ten oder fur besondere Dringlichkei-
ten. Was dem Laien kompliziert und
undurchschaubar erscheint, stellte
Prof. Ahlert sachlich und fachlich

© SLAK

nachvollziehbar vor und konnte so
verlorenes Vertrauen wiedergewin-
nen.

Abgeschlossen wurde der Tag durch
eine lebhafte und sehr kontroverse
Podiumsdiskussion rund um das
Thema. Leidenschaftlich und enga-
giert diskutierte das Publikum unter
der Moderation von Stephan Wie-
gand mit den Podiumsgasten. Einmal
mehr wurde deutlich, wie emotional
dieses Thema verarbeitet wird, weil
jeder hier persénliche Angste, Werte
und Erfahrungen einbringt.

Insgesamt lasst sich sagen, dass der
Tag eine gelungene Mischung aus
sach- und fachlichen Informationen
und emotionalen Elementen war.
Jeder muss zu dem Thema Organ-
spende seine eigene, sehr personli-
che Meinung entwickeln. Vertrauen
lasst sich nur zurtickgewinnen, wenn
die Qualitdt des Spendenprozesses
glaubhaft ist. Dies ist jedoch nur
moglich, wenn alle Prozesse rund
um die Organspende transparent
sind. Dieses Symposium hat einen
groBen Schritt in diese Richtung
gemacht, weitere Schritte werden
folgen.

Dr. med. Patricia Klein
Arztliche Geschaftsfiihrerin
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Erfahrungsaustausch
der Lebendspende-
kommissionen

Am 4. September 2015 trafen sich in
der Sachsischen Landesarztekammer
ca. 35 Arzte und Juristen, darunter
Vertreter von zehn Landesarztekam-
mern sowie weitere an dem Thema
der Lebendorganspende Interessierte,
zu einem bundesweiten Erfahrungs-
austausch. Dabei handelte es sich
um die erste von einer Landesarzte-
kammer organisierte Veranstaltung
dieser Art, wie der Vizeprasident Dr.
med. Rainer Kobes in seinen Er&ff-
nungsworten betonte. Mit einem
philosophischen Ansatz gab er einen
guten Einstieg in die Veranstaltung,
welche thematisch in drei groBe
Blocke gegliedert wurde. ,Lebend-
spende ist gleichzeitig ein Geschenk
und eine Forderung, je nachdem aus
welcher Sicht sie betrachtet wird.
Eigentlich kann nur der Schenkende
also der Spender entscheiden, ob
das, was er tut, richtig oder falsch
ist.”

Ein Ziel der Veranstaltung war, erste
Harmonisierungstendenzen in den
Lebendspendekommissionen der ver-
schiedenen Bundeslander zu unter-
stitzen und einen ersten Konsens im
Zusammenwirken zu erzielen.

In Sachsen fuhrt immer wieder die
Auslegung des sogenannten Nahe-
verhaltnisses nach § 8 Abs. 1 Satz 2
Transplantationsgesetz zu Schwierig-
keiten. Der Text ,Die Entnahme einer
Niere, des Teils einer Leber oder
anderer nicht regenerierungsfahiger
Organe ist dartber hinaus nur zulas-
sig zum Zwecke der Ubertragung auf
Verwandte ersten oder zweiten Gra-
des, Ehegatten, eingetragene Lebens-
partner, Verlobte oder andere Perso-
nen, die dem Spender in besonderer
personlicher Verbundenheit offen-
kundig nahestehen” gibt einen Inter-
pretationsspielraum, der oft sehr kri-
tisch hinterfragt wird.

Daher steht das personliche Nahe-
verhaltnis zwischen Spender und
Empfanger ganz besonders im Span-
nungsfeld zwischen den Lebend-
spendekommissionen und den Trans-
plantationszentren. Diesem Thema
widmete sich der erste Referent,
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Teilnehmer des Erfahrungsaustausches der Lebendspendekommissionen

Prof. Dr. iur. Adrian Schmidt Recla,
Lehrstuhlvertreter in der Georg-
August-Universitat Gottingen, in sei-
nem Vortrag zu ,Juristischen Aspek-
ten der Lebendspende unter beson-
derer BerUcksichtigung des nach
§ 8 Abs. 1 Satz 2 TPG erforderlichen
Naheverhaltnisses”. Erganzend dazu
referierte auch Priv.-Doz. Dr. med.
Maria Birnbaum, Vorsitzende der
Lebendspendekommission der Arzte-
kammer Berlin, die zum Thema
.Naheverhaltnis” mit ihrer Kommis-
sion eine deutlich weitere Betrach-
tungsweise als der Jurist einnimmt.
Der zweite Teil der Veranstaltung
widmete sich psychologischen Aspek-
ten der Lebendspende und deren
Freiwilligkeit. In § 8 Abs. 3 des TPG
ist geregelt, dass ,Weitere Voraus-
setzung fur die Entnahme von Orga-
nen bei einem Lebenden ist, dass die
nach Landesrecht zustandige Kom-
mission gutachtlich dazu Stellung
genommen hat, ob begriindete tat-
sachliche Anhaltspunkte dafur vorlie-
gen, dass die Einwilligung in die
Organspende nicht freiwillig erfolgt.”
Es war der Sachsischen Landesarzte-
kammer gelungen, dafr Prof. Dr. Dr.
h.c. Thomas Hillenkamp, Lehrstuhl
far Strafrecht und Strafprozessrecht
Universitat Heidelberg, als Gastred-
ner zu gewinnen, welcher einen her-
vorragenden Vortrag zu den ver-
schiedenen Aspekten der Freiwillig-
keit hielt.

Gleichfalls zu diesem Block sprach Dr.
med. Thomas Barth, Chefarzt der
Klinik fir Psychiatrie im Klinikum
Chemnitz, der die Sicht des Psychia-
ters auf das Konstrukt der Freiwillig-
keit darstellte.

Uber die Problematik des Einflusses
medizinischer Aspekte auf die Stel-

© SLAK

lungnahme der Lebendspendekom-
missionen referierten Prof. Dr. jur.
Bernd-Rudiger Kern, Vorsitzender
der Lebendspendekommission der
Séchsischen Landesarztekammer,
sowie Prof. Dr. med. Joachim Beige,
Chefarzt der Abteilung Nephrologie
im Klinikum St. Georg in Leipzig. Die
Frage dabei war, ob die Lebendspen-
dekommission auch zu medizini-
schen Fragen im Zusammenhang mit
der Lebendspende Stellung beziehen
kann und darf. Das Gesetz sieht
dazu keinen expliziten Auftrag vor,
die sachsische Kommission gibt aber
im Sinne eines fairen kollegialen Mit-
einanders bei Auffalligkeiten einen
entsprechenden Hinweis an das
Transplantationszentrum.

Die Arztliche Geschéftsfiihrerin der
Sachsischen Landesarztekammer, Dr.
med. Patricia Klein, welche die Ver-
anstaltung moderierte, bedankte
sich bei den Teilnehmern fir die kon-
troverse und sehr konstruktive Dis-
kussion. Die Lebendspenden wirden
mehr denn je gebraucht und die
gesellschaftliche Anerkennung st
hoch. Sie verband ihre Schlussworte
mit der Hoffnung, dass nach dieser
Initialzindung der Staffelstab an
eine andere Arztekammer weiterge-
geben wird und sich die Lebendspen-
dekommissionen im nachsten Jahr
vielleicht an anderer Stelle erneut zu
einem Erfahrungsaustausch treffen
koénnten. Daflur bestand ein groBes
Interesse unter allen Teilnehmern,
die auch anregten, die Vortrage in
einem Berichtsband zu veroffentli-
chen. Die Sachsische Landesarzte-
kammer wird dies sobald als moglich
organisieren.

Ass. jur. Anke Schmieder
Leiterin Referat Ethikkommission
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Kreisarztekammer
MeiBen hat gewahlt!

Im Rahmen der Mitgliederversamm-
lung der Kreisdrztekammer MeiBen
am 6. Oktober 2015 in Moritzburg
wurde deren Vorstand fur die Wahl-
periode 2015 — 2019 neu gewahlt.

An dieser Stelle mochte ich den
ehrenamtlich tatigen Kollegen, Frau
Dr. Scholtz, Herrn Dr. Brosche sowie
Herrn Wippler, welche nunmehr aus
dem Vorstand dieser Kreisarztekam-
mer ausgeschieden sind, fur ihre
Mitarbeit und ihr Engagement bei
der Vertretung der Belange der Kol-
legen im Landkreis MeiBen herzlich
danken.

Ich winsche dem neu gewahlten
Vorstand flr seine umfanglichen
Aufgaben, die mit diesem Ehrenamt
verbunden sind, viel Erfolg und bin
Uberzeugt, dass die Belange der Kol-

Seminar ,Wie funkti-
oniert das deutsche
Gesundheitssystem?”

Politische Entscheidungen und Rich-
tungsvorgaben nehmen erheblichen
Einfluss auf die tagliche Arbeit und
die Rolle der Arzte in der Gesund-
heitsversorgung. Grundlagenwissen
Uber das deutsche Gesundheitswe-
sen ist eine Voraussetzung, um
gesundheitspolitische Prozesse und
Gesetze besser verstehen und mit
gestalten zu konnen. In dem Infor-
mationsseminar ,Wie funktioniert
das deutsche Gesundheitssystem?”
erhalten berufspolitisch interessierte
Arzte einen Uberblick tiber aktuelle
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Mitteilungen der Geschaftsstelle

Dipl.-Med. Brigitte Kohler (Vorsitzende), Dr. med. Frank Eisenkratzer (Stellvertreter), Dipl.-Med. Sabine
Vodenitscharov, Dipl.-Med. Petra Albrecht, Dr. med. Konrad Dombrowe, Dr. med. Petra Breyer,
Dipl.-Med. Kerstin Friedrich (v.l.) (Es fehlt Dr. med. Wilfried Schone)

legen im Landkreis weiterhin mit
Engagement wahrgenommen und
vertreten werden.

politische Entwicklungen sowie tber
einzelne Organisationen und deren
Aufgaben im deutschen Gesund-
heitssystem.

Erfahrene Experten prasentieren und
diskutieren mit den Teilnehmern fol-
gende Themen:

B Grundlagen der Gesundheitspoli-
tik,

B Funktion der Arztekammer,

B Funktion der Kassenarztlichen
Vereinigung,

B Medizinische Aus-, Weiter- und
Fortbildung,

B Vertragsarztrecht,

B Organisation und Finanzierung
der Krankenhdauser,

B Grundlagen der Pharmapolitik.

Erik Bodendieck
Prasident

Termin:

9. Januar 2016, 09.00 — 16.00 Uhr
Veranstaltungsort:

Sachsische Landesarztekammer,
Schiitzenhohe 16, 01099 Dresden
Anmeldung:

Bis 4. Januar 2016 an hgf@slaek.de.

Das Seminar wird vom Hartmann-
bund, Landesverband Sachsen, in
Kooperation mit der Sachsischen
Landesarztekammer angeboten. Die
Teilnahme ist kostenfrei.

Das vollstandige Programm finden
Sie im Internet unter www.slaek.de.

Ass. jur. Michael Schulte Westenberg
Hauptgeschaftsfuhrer
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Mitteilungen der Geschaftsstelle

Autorenliste
zum Artikel
Kariesprophylaxe

Im Heft 8/2015 des ,Arzteblatt
Sachsen” wurde ein ausfihrlicher
Artikel zur ,Kariesprophylaxe beim
Kleinkind” veroffentlicht. Zu diesem
Artikel veroffentlichen wir noch die
Liste der Autoren mit ihren jeweili-
gen Funktionen in alphabetischer
Reihenfolge:

Dipl.-Med. Petra Albrecht, Vize-
prasidentin der Sachsischen Landes-
arztekammer

Prof. Dr. med. Reinhard Berner,
Klinikdirektor Klinik und Poliklinik fur
Kinder- und Jugendmedizin, Univer-
sitatsklinikum Carl Gustav Carus
Dresden an der Technischen Univer-
sitat Dresden

Weihnachtliches
Seniorentreffen
in Dresden

Am Dienstag, 1. Dezember 2015 um
15.00 Uhr, 1adt die Kreisarztekammer

Arzt in Sachsen -
Chancen und Perspek-
tiven fiir Arzte in
Weiterbildung

Unter diesem Titel werden zum nun-
mehr achten Mal alle Arzte in Wei-
terbildung und interessierte Kollegen
am 6. Februar 2016 von 10.00 bis
15.30 Uhr in das Geb&ude der Séch-
sischen Landesarztekammer eingela-
den.

Im Vordergrund der Informationsver-
anstaltung stehen die individuelle
Beratung und der Erfahrungsaus-
tausch zur arztlichen Tatigkeit im
Freistaat Sachsen. Vertreter arztlicher
Standesorganisationen in Sachsen,
erfahrene Arzte und Geschéaftsfiihrer
sachsischer Krankenhauser informie-
ren und beraten zu Chancen und
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Ass. jur. Birte Bittner, Geschafts-
fUhrerin Landesarbeitsgemeinschaft
fur Jugendzahnpflege des Freistaates
Sachsen e. V.

Prof. Dr. med. dent. Christian
Hannig, Direktor der Poliklinik fur
Zahnerhaltung im Bereich Kinder-
zahnheilkunde, Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus an der Techni-
schen Universitat Dresden, Prasident
der DGR2Z in der DGZ

Dr. med. Grit Hantzsche, 1. Stell-
vertreterin  des Landesverbandes
Sachsen der Arzte und Zahnérzte
des Offentlichen Gesundheitsdiens-
tes

Prof. Dr. Christian Hirsch, MSc,
Universitatsklinikum Leipzig AGR,
Department fur Kopf- und Zahnme-
dizin, Universitatszahnmedizin Leip-
zig, Direktor der Poliklinik fur Kinder-
zahnheilkunde und Primarprophylaxe
Dr. med. Carola Hoffmann, Stell-

Dresden sehr herzlich zum weih-
nachtlichen Seniorentreffen ein. Der
Dresdner Filmemacher und Doku-
mentarist Ernst Hirsch wird die Gaste
wieder mit wenig bekannten Bildern
der Stadt Dresden vertraut machen.
Seien Sie dazu und zum anschlieBen-

Teilnehmer von 2015

Einsatzmdglichkeiten im ambulanten
und stationdren Bereich sowie im
Offentlichen Gesundheitsdienst.

Auch im Jahr 2016 bieten wir lhnen
dartiber hinaus eine Podiumsdiskus-

vertretende Vorsitzende des Landes-
verbandes Sachsen BVKJ

Dr. med. Klaus Hofmann, Vorstand
des Landesverbandes Sachsen BVK]J
Grit Kretschmar-Zimmer, Vorsit-
zende des Sachsischen Hebammen-
verbandes

Dipl.-Stom. Iris Langhans, Vor-
standsmitglied der Landeszahnarzte-
kammer Sachsen - Referentin far
Pravention, Vorsitzende der Landes-
arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahn-
pflege Sachsen e.V. (LAGZ)
Dipl.-Med. Stefan Mertens, Vorsit-
zender des Landesverbandes Sach-
sen BVKJ

Dr. med. dent. Ursula Schiitte, Lei-
terin der Kinder- und Jugendzahnkli-
nik des Gesundheitsamtes der Lan-
deshauptstadt Dresden

Dr. med. Mathias Wunsch, Prasi-
dent der Sachsischen Landeszahnarz-
tekammer

den Stollenschmausen in der Sachsi-
schen Landesarztekammer, Schut-
zenhohe 16, 01099 Dresden, herz-
lich willkommen!

Katharina Schmidt-Gohrich
Vorsitzende der Kreisarztekammer
Dresden (Stadt)

sion zur ,Vereinbarkeit von Beruf
und Familie” sowie Workshops zu
medizinisch-fachlichen Themen (zum
Beispiel Stressmanagement, Arztli-
che Gesprachsfuhrung) und zu Fra-
gen der arztlichen Berufsausibung
(Verschiedene  Niederlassungsmog-
lichkeiten, Finanzierung einer Praxis,
Steuerfragen u.a.m.) an.

Bitte merken Sie sich diesen Termin
vor. Die Einladung und das Pro-
gramm stehen ab Ende November
2015 zum Download unter www.
slaek.de unter dem MenUpunkt
. Weiterbildung” zur Verfigung.

lhre Fragen beantworten wir lhnen

bereits jetzt unter arzt-in-sachsen@
slaek.de.

Dr. med. Patricia Klein
Arztliche Geschéftsfuhrerin
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Christine Ebersbach -
Land in Sicht

Grafik, Malerei

Die Arbeiten der 1954 in Strelln
geborenen, in Halle aufgewachsenen
und in der Leipziger ,Szene” ver-
wurzelten Kunstlerin zeichnen sich
durch maBvolle Strenge aus. Chris-
tine Ebersbach, seit 1995 mit ihrem
Mann, dem Maler Wolfram Ebers-
bach, im sachsischen Wurzen zu
Hause, hat schon friih — noch wah-
rend ihres Studiums an der Leipziger
Hochschule fur Grafik und Buch-
kunst (1973 — 1978) in der Land-
schaft ihr Thema gefunden. Das war
dazumal gerade in Leipzig, wo
Tubke, Mattheuer und Heisig eine
groBe geschichtliche Bogen themati-
sierende Malerei pflegten, keines-
wegs selbstverstandlich. Sieht man
Christine Ebersbachs menschenleere
Landschaften heute, so erscheinen
sie durchaus nicht weniger existen-
ziellen Fragen zugeneigt, wie es einst
die groBen bildnerischen Erzdhlun-
gen beanspruchten.

Gleich, ob es sich um (Farb)Holz-
schnitt — das ist die ganz spezielle
Doméane der Kunstlerin, die unter
anderem bei Rolf Kuhrt studierte —,
Aquarell oder seit langerem auch
Acrylmalerei handelt, Ebersbachs
Landschaften lassen den Betrachter
gerade in ihrer Schnorkellosigkeit die
GroBe, ja Macht, der Natur spiren.
Eine fast korperlich wahrnehmbare
Ruhe und ungeheure Weite, die ein
Gefuhl von Endlosigkeit vermittelt,
scheinen Wesensmerkmale der Moti-
ve, die die Kunstlerin bei Streifziigen

Konzerte und
Ausstellungen

Sachsische Landesarztekammer

Konzert — Festsaal

Sonntag, 6. Dezember 2015

11.00 Uhr — Junge Matinee
,Adventsmusik”

Es musizieren Schiler des Heinrich-

Kunst und Kultur Mitteilungen der Geschaftsstelle

Canale, 2012, Farbholzschnitt

in nordlichen Gegenden - gleich
ob an der Ostsee oder auf den Lofo-
ten —, manchmal aber auch in der
Braunkohlenlandschaft um Leipzig,
mittels Aquarell, seltener Fotografie,
einfangt und im Atelier in bildhafte
groBe Holzschnitte oder dinnschich-
tige Acrylmalerei umsetzt. Wichtige
Kennzeichen der Bilder sind eine
deutlich flachige Gestaltung, die ver-
schiedentlich durch Senkrechte wie
Lampenmasten oder Diagonalen,
wie sie etwa die Planken eines Stegs
bilden, aufgebrochen wird. Der be-
tont ruhige Bildaufbau findet in der
vom Erlebnis des Nordens gepragten,
zurlickhaltenden Farbigkeit ihre Ent-
sprechung.

Dass Christine Ebersbach sich so
stark zu nordlichen Kisten- und
Berglandschaften hingezogen fuhlt,
entspricht gewiss ihrer Empfindungs-
welt. Gleichwohl kommt in ihren
Werken etwas Uber das Persdnliche,
Individuelle Hinausgehendes zum
Ausdruck, eine Art Sehnsuchtsgefihl
nach Innehalten, Besinnen, das in
unserer Zeit durchaus allgemeiner
Natur ist. Das wiederum dirfte

Schiitz-Konservatoriums Dresden e.V.,
Leitung: Andrea Deutschmann

Programmvorschau

Sonntag, 10. Januar 2016

11.00 Uhr — Junge Matinee

.Jugend musiziert — Solo fiir
Streichinstrumente”

Mit Schiilern des Sachsischen Landes-
gymnasiums fir Musik Carl Maria von
Weber Dresden

neben der formalen Qualitat der
Arbeiten Hintergrund fur das andau-
ernde Interesse an ihrer Kunst sein,
das sich in regelmaBigen Einzelaus-
stellungen und Ausstellungsbeteili-
gungen in Deutschland und dartber
hinaus niederschlagt. Wiederholt
wurde Christine Ebersbach auch
Anerkennung in Form von Arbeits-
aufenthalten beziehungsweise Sti-
pendien, jingst in der Schweiz,
sowie Preisen zuteil. Arbeiten von ihr
sind in verschiedenen Museen, so in
Bad Steben, Chemnitz, Dresden,
Schwerin und Wurzen, sowie in
Unternehmen und Einrichtungen in
Leipzig und im Umland, etwa in
Grimma und Oschatz, prasent.

Ausstellung im Foyer und in der
4. Etage der Sachsischen Landes-
arztekammer, 26. November 2015
bis 17. Januar 2016, Montag bis
Freitag 9 - 18 Uhr.

Vernissage: 26. November 2015,
19.30 Uhr

Dr. sc. phil. Ingrid Koch
Kulturjournalistin, Dresden

Ausstellungen im Foyer
Wolfgang Kithne — Malerei, Grafik
bis 22. November 2015

Christine Ebersbach

Land in Sicht — Grafik/Malerei

26. November 2015 bis 17. Januar 2016
Vernissage:

26. November 2015, 19.30 Uhr
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Mitteilungen der KVS

Ausschreibung von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereini-
gung Sachsen werden gemaB § 103
Abs. 4 SGB V folgende Vertragsarzt-
sitze in den Planungsbereichen zur
Ubernahme durch einen Nachfolger
ausgeschrieben:

Bitte beachten Sie folgende Hin-
weise:

*) Bei Ausschreibungen von Facharz-
ten fur Allgemeinmedizin kénnen

Bezirksgeschiaftsstelle Chemnitz

sich auch Facharzte fur Innere Medi-
zin bewerben, wenn sie als Hausarzt
tatig sein wollen.

Bei Ausschreibungen von Facharzten
fur Innere Medizin (Hausarztlicher
Versorgungsbereich) koénnen  sich
auch Facharzte fur Allgemeinmedizin
bewerben.

Nahere Informationen hinsicht-
lich des raumlichen Zuschnitts
sowie der arztgruppenbezo-
genen Zuordnung zu den einzel-
nen Planungsbereichen bzw. Ver-

sorgungsebenen sind auf der
Homepage der KVS (www.kv
sachsen.de —~ Mitglieder —~ Arbei-
ten als Arzt —~ Bedarfsplanung und
sachsischer Bedarfsplan) abrufbar.
Bitte geben Sie bei der Bewerbung
die betreffende Registrierungs-Num-
mer (Reg.-Nr.) an.

Es wird darauf hingewiesen, dass
sich auch die in den Wartelisten ein-
getragenen Arzte bei Interesse um
den betreffenden Vertragsarztsitz
bewerben mussen.

Reg.-Nr. Fachrichtung Planungsbereich Bewerbungsfrist
Allgemeine fachérztliche Versorgung
15/C048 Frauenheilkunde und Geburtshilfe Chemnitz, Stadt 24.11.2015
(halftiger Vertragsarztsitz)
15/C049 Frauenheilkunde und Geburtshilfe Zwickau 24.11.2015
15/C050 Frauenheilkunde und Geburtshilfe Plauen 11.12.2015
Urologie
15/C051 (halftiger Vertragsarztsitz in einer Freiberg 24.11.2015
Berufsaustibungsgemeinschaft)

15/C052 Psycho'llog!sche Psychotheraple/Verhaltenst_heraple - 11122015

(hélftiger Vertragspsychotherapeutensitz)
15/C053 Psycho'llog!sche Psychotheraple/VerhaItenst'heraple Chemnitzer Land 24.11.2015

(hélftiger Vertragspsychotherapeutensitz)

Psychologische Psychotherapie/Verhaltenstherapie Plauen,
15/C054 (hélftiger Vertragspsychotherapeutensitz) Stadt/ 11.12.2015
Vogtlandkreis

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie/
15/C055 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie Chemnitz, Stadt 11.12.2015

(hélftiger Vertragspsychotherapeutensitz)

Spezialisierte facharztliche Versorgung
Innere Medizin .
(AL (Vertragsarztsitz in einer Berufsaustibungsgemeinschaft) ATSEN s
Gesonderte facharztliche Versorgung
Pathologie
15/C057 (halftiger Vertragsarztsitz in einer Uberdrtlichen Sachsen 24.11.2015
Berufsaustibungsgemeinschaft)

Schriftliche Bewerbungen sind unter Berticksichtigung der Bewerbungsfrist an die Kassendrztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle

Chemnitz, Postfach 11 64, 09070 Chemnitz, Tel. 0371 2789-406 oder -403 zu richten.

Bezirksgeschéaftsstelle Dresden

Reg.-Nr. Fachrichtung Planungsbereich Bewerbungsfrist
Allgemeine fachérztliche Versorgung
Hoyerswerda,
15/D054 Frauenheilkunde und Geburtshilfe Stadt/ 11.12.2015
Kamenz
15/D055 Psychologische Psychotherapie/Verhaltenstherapie Riesa-GroBenhain 11.12.2015
15/D056 Chirurgie Sachsische Schweiz 24.11.2015

Schriftliche Bewerbungen sind unter Berticksichtigung der Bewerbungsfrist an die Kassendrztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle

Dresden, Schitzenhéhe 12, 01099 Dresden, Tel. 0351 8828-310 zu richten.
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Mitteilungen der KVS Berufspolitik

Bezirksgeschaftsstelle Leipzig

Reg.-Nr. Fachrichtung Planungsbereich Bewerbungsfrist
Allgemeine fachérztliche Versorgung
Psychologische Psychotherapie/ o
15/L051 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie Iy, Szt 11.12.2015
Psychologische Psychotherapie/ L
15052 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie ey, S 24.11.2015
Spezialisierte facharztliche Versorgung
Innere Medizin L
L= (Vertragsarztsitz in einer Berufsaustibungsgemeinschaft) leyety, Sz et

Schriftliche Bewerbungen sind unter Berlicksichtigung der Bewerbungsfrist an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschéftsstelle
Leipzig, BraunstraBe 16, 04347 Leipzig, Tel. 0341 2432-153 oder -154 zu richten.

Abgabe von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen werden folgende Vertragsarztsitze zur Ubernahme veréffentlicht:

Bezirksgeschiaftsstelle Chemnitz

Fachrichtung

Planungsbereich

Bemerkung

Hausarztliche Versorgung

Allgemeinmedizin*) Auerbach geplante Abgabe: 01.04. 2016
Allgemeinmedizin*) Chemnitz geplante Abgabe: 01.01.2017
Allgemeinmedizin*) Chemnitz geplante Abgabe: Ende 2017
Allgemeinmedizin*) Freiberg geplante Abgabe: 2. Quartal 2016
Allgemeinmedizin*) Zwickau geplante Abgabe: 01.02.2016
Allgemeinmedizin*) Zwickau geplante Abgabe: Ende 2017

Interessenten wenden sich bitte an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle Chemnitz, Postfach 11 64, 09070

Chemnitz, Tel. 0371 2789-406 oder -403.

Bezirksgeschaftsstelle Dresden

Fachrichtung

| Planungsbereich |

Bemerkung

Hausarztliche Versorgung

Allgemeinmedizin*)

| Niesky (in Kodersdorf) |

Abgabe: ab 01.02.2016

Interessenten wenden sich bitte an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle Dresden, Schiitzenhohe 12, 01099

Dresden, Tel. 0351 8828-310.

Beschaftigung von
Fliichtlingen

Die Bundesagentur fur Arbeit hat
mehrere Informationen zur Beschafti-
gung geflichteter Menschen und zu
betrieblichen Tatigkeiten fur Asylbe-
werber und geduldete Personen her-
ausgegeben.

In einem Informationsheft werden
die Fragen, ob Asylsuchende, aner-
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kannte Flichtlinge und Geduldete
arbeiten dirfen, beantwortet. Es gibt
Hinweise dazu, was bei Ausbildun-
gen zu beachten ist und wie ein
Arbeitgeber potenzielle Kandidaten
findet. Diese Informationen finden
Sie im Internet unter: www.
arbeitsagentur.de, Informationen fur
Unternehmen.

In einer Broschure ,Praktika und
betriebliche Tatigkeiten fir Asylbe-
werber und geduldete Personen”
informiert die Bundesarbeitsagentur

Uber den Arbeitsmarktzugang sowie
MaBnahmen der Arbeitsforderung
und Probebeschaftigung. Das Doku-
ment finden Sie ebenfalls unter:
www.arbeitsagentur.de, Informatio-
nen fir Unternehmen.

Einen Antrag auf Austbung einer
Beschaftigung steht hier:  www.
dresden.de/media/pdf/einwohner/
Antrag_Ausuebung_Beschaeftigung.
pdf

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Personalia

Unsere Jubilare
im Dezember 2015 -
wir gratulieren!

60 Jahre
01.12. Dr. med. Schmidt, Karin

01796 Pirna

02.12. Dr. med. Gebauer, Gabriele
01129 Dresden

02.12.  Dr. med. Prawatky, Karin
01689 Weinbohla

03.12. Dr. med. Hibner, Petra
09123 Chemnitz

03.12.  Dr. med. Przybylski, Frank
01159 Dresden

03.12. Dr. med. Zuz, Gerhard
04318 Leipzig

05.12. Dipl.-Med.
Peuschel, Christian
08289 Schneeberg

06.12. Dr. med. Frenzen, Anja
04107 Leipzig

11.12.  Dr. med. KreuBlein, Thomas
09337 Hohenstein-Ernstthal

12.12.  Dr. med. von Jagow, Ute
01662 MeiBen

13.12.  Dipl.-Med. Bemme, Frank
08228 Rodewisch
OT RUtzengrln

17.12. Dipl.-Med. Heidrich, Lutz
02763 Zittau

17.12.  Dr. med. Wich, Harald
09350 Lichtenstein

18.12. Dr. med. Guhl, Kristina
04654 Frohburg

18.12. Ivankiv, Yaroslav
04315 Leipzig

18.12. Dr. med.
Leitsmann, Marianne
08412 Kénigswalde

19.12.  Dr. med. Albl, Klaus-Dieter
01109 Dresden

20.12. Dr. med. Teschner, Winfried
01689 Weinbohla

21.12.  Dr. med. Paetzold, Hartmut
01099 Dresden

21.12. Dr. med. Sperling, Hartmut
04808 Rocknitz

22.12.  Dr. med. Tusche, Angela
02791 Niederoderwitz

23.12.  Dr. med. Otto, Ronald
09306 Rochlitz

24.12.  Dr. med. Schmidt, Maria
01157 Dresden

24.12. Dr. med. Tutzer, Wolf-Dierck
08451 Crimmitschau

26.12.  Dipl.-Med.
Forkmann, Susanne
09128 Chemnitz

26.12.  Dr. med. Hartmann, Dietrich
02906 Niesky

26.12. Dr. med. Metzner, Karin
01156 Dresden

28.12.  Dr. med. Keller, Barbara
09434 Hohndorf
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29.12.

30.12.

31.12.

31.12.

01.12.

02.12.

04.12.

06.12.

08.12.

10.12.

11.12.

12.12.

12.12.

12.12.

13.12.

16.12.

16.12.

17.12.

19.12.

20.12.

20.12.

23.12.

24.12.

24.12.

26.12.

28.12.

29.12.

02.12.

Dr. med.

Morgenstern, Gabriele
04277 Leipzig

Dr. med. Meischner, Gudrun
08525 Plauen

Dr. med.

Bohm, Hans-Joachim
01458 Medingen

Dr. med. Teuber, Stephan
04249 Leipzig

65 Jahre

Dr. med. Miller, Siegfried
08315 Bernsbach

Dr. med. Lochno, Marianne
02894 Sohland a. Rotstein
Dipl.-Med. Patzig, Marianne
09456 Annaberg-Buchholz
Dr. med. Hans, Sybille
01309 Dresden

Dipl.-Med. RoBner, Hartmut
08058 Zwickau

Priv.-Doz. Dr. med.
Lehmann, Irmhild

01187 Dresden

Dr. med. Rodig, Angela
01796 Struppen
Dipl.-Med. Fiedler, Holger
02943 WeiBwasser

Dr. med. Lorenz, Christine
08261 Schoneck

Dr. med. Thiel, Wolfram
08523 Plauen

Dipl.-Med. Philippson, Frank
02782 Seifhennersdorf

Dr. med. Brys, Karena
04758 Oschatz

Dr. med.

Pertermann, Gabriele
09117 Chemnitz

Dr. med.

Brautigam, Barbara-Ulrike
04416 Markkleeberg

Dr. med. Heinze, Beate
01561 Walda

Dipl.-Med. Buhl, Angela
02779 GroBschénau

Dr. med. Wiesner, Ulrike
09111 Chemnitz
Dipl.-Med.

Hartenstein, Annerose
09224 Grina

Dr. med. Rudiger, Christa
01640 Coswig

Dr. med.

Schonwalder, Christine
01728 Possendorf

Dr. med. Hirsch, Wolf-Dieter
04683 Belgershein-Threna
Dr. med. Hellriegel, Ulrike
02708 Lobau

Weiland, Barbara

09600 WeiBenborn

70 Jahre
Dr. med. Heyde, Sigrid
04600 Altenburg

05.12.

22.12.

01.12.

01.12.

02.12.

02.12.

03.12.

03.12.

05.12.

06.12.

06.12.

07.12.

10.12.

10.12.

10.12.

11.12.

13.12.

13.12.

13.12.

13.12.

14.12.

14.12.

15.12.

15.12.

19.12.

20.12.

20.12.

22.12.

23.12.

25.12.

25.12.

Dr. med. Gockeritz, Herbert
04155 Leipzig

Queck, Wolfgang

01824 Gohrisch

75 Jahre

Dr. med. Bolz, Brunhilde
08289 Schneeberg

Dr. med.

Horn-KreuBler, Sigrid
09599 Freiberg

Dr. med. Fickert, Hannelore
01069 Dresden

Dr. med. Trenkler, Christian
01917 Kamenz

Dr. med.

Krumbach, Ernst-Albrecht
04519 Rackwitz

QOertel, Manfred

02708 GroBschweidnitz
Dr. med. Keller, Renate
04157 Leipzig

Schlick, Christa

08606 Oelsnitz

Seidel, Ingrid

08209 Auerbach

Dr. med. Krickau, Marlies
01109 Dresden

Arnhold, Ingrid

01324 Dresden

Dr. med. Frohlich, Elke
09376 QOelsnitz

Dr. med. Otto, Lothar
04157 Leipzig

Dr. med. Elze, Christel
04277 Leipzig

Frank, Ann-Christin
01445 Radebeul

Dr. med. Krieger, Ingrid
09429 Hopfgarten

Dr. med. Sachse, Christine
04880 Dommitzsch

Dr. med. Seyfert, Christian
02827 Gorlitz

Dr. med. Groger, Hans-Gunter
09599 Freiberg

Koll, Isolde

04416 Markkleeberg
Dipl.-Med. Kastl, Helga
08236 Ellefeld

Dr. med.

Schaarschmidt, Natalia
09112 Chemnitz

Dr. med. habil. Tilch, Glnter
08228 Rodewisch

Kihn, Barbel

02763 Zittau

Dr. med. Schmidt, Sieghart
08606 QOelsnitz

Dr. med. Mothes, Margit
08280 Aue

Dr. med. Bullmann, Helga
02826 Gorlitz

Dr. med. Bartsch, GUnter
09221 Neukirchen

Dr. med. Berger, Roswitha
04357 Leipzig
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25.12.

25.12.

26.12.

27.12.

27.12.

27.12.

28.12.

28.12.

28.12.

31.12.

31.12.

31.12.

31.12.

01.12.

02.12.

04.12.

05.12.

06.12.

06.12.

11.12.

11.12.

24.12.

25.12.

29.12.

04.12.

05.12.

06.12.

07.12.

Dr. med. Muller, Claus
01187 Dresden

Dr. med.

Woitschach, Heidrun
04357 Leipzig

Dr. med. Muller, Holle
01187 Dresden

Dr. med. Frenzel, Ingrid
04155 Leipzig

Dr. med. Low, Gerda
04275 Leipzig

Dr. med. Zerm, Reimar
01623 Lommatzsch

Dr. med.

de Haas, Friedrich-Erich
01326 Dresden

Dr. med. Lehmann, Christine
01217 Dresden

Dr. med. Wirth, Peter
08233 Treuen

Dr. med. Aehnelt, Frank
02727 Ebersbach-Neugersdorf
Dr. med.

Buchheim, Christine
08547 J6Bnitz

Dr. med. Dahnert, JUrgen
09514 Lengefeld

Dr. med. Laue, Dietmar
01159 Dresden

80 Jahre

Dr. med. Welcker, Ernst-Rulo
01477 Arnsdorf

Dr. med. Capek, Ruth
01468 Moritzburg

Dr. med. Hagemoser, Ernst
01157 Dresden

Dr. med.

von Wolffersdorff, Nikolaus
08371 Glauchau

Prof. Dr. med. habil.
Dippold, Joachim

04289 Leipzig

Dr. med.

Schrépfer, Hans-Dieter
02797 Oybin

Dr. med. Hille, Rolf

01156 Dresden

Risch, Wolfgang

08056 Zwickau

Koban, Annemarie

02782 Seifhennersdorf

Dr. med. Vehlow, Ulrich
04668 Grimma

Dr. med. Schulz, Manfred
01796 Pirna

81 Jahre

Dr. med. Wessig, Heinrich
02827 Gorlitz
Hemke-Paschold, Brunhilde
04451 Borsdorf-Panitzsch
Dr. med. Thiel, Ute

04109 Leipzig

Prof. Dr. med. habil.
Wildfuhr, Wolfgang

04288 Leipzig
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08.12.

10.12.

13.12.

14.12.

15.12.

16.12.

20.12.

20.12.

25.12.

28.12.

30.12.

03.12.

12.12.

14.12.

22.12.

25.12.

25.12.

26.12.

30.12.

04.12.

05.12.

07.12.

08.12.

12.12.

19.12.

24.12.

27.12.

Prof. Dr. med. habil. Dr. med.

dent. Langanke, Barbara
04416 Markkleeberg

Dr. med.

Rudolph, Siegfried
01307 Dresden

Dr. med. Rank, Ruth
08547 J6Bnitz

Dr. med. Mierisch, Klaus
01662 MeiBen
Schmidt-Brucken, Irmtraud
09212 Limbach-Oberfrohna
Dr. med. Beck, Ingrid
01324 Dresden

Prof. Dr. med. habil.
Lommatzsch, Peter
04299 Leipzig

Dr. med.

Otto, Hedda-Maria
04288 Leipzig

Dr. med. Mdller, Jirgen
01109 Dresden

Dr. med.

Richter, Gotz-Michael
01471 Radeburg

Dr. med. Voigt, Annegret
08209 Auerbach/V.

82 Jahre

Prof. Dr. med. habil.
Schmidt, Joachim

01324 Dresden

Dr. med. Zielinski, Christa
01257 Dresden

Dr. med. habil. Voigt, Werner
09114 Chemnitz

Prof. Dr. med. habil.
Schwenke-Speck, Helga
04316 Leipzig

Prof. Dr. med. habil.
HenBge, Rolf

01239 Dresden

Masmann, Edith

08280 Aue

Dr. med. Hempel, Eberhard
09235 Burkhardtsdorf

Dr. med. Schreitter, Joachim
08359 Breitenbrunn

83 Jahre

Dr. med. Genau, Fred
09119 Chemnitz

Dr. med. Kramer, Karl-Heinz
04275 Leipzig

Dr. med. Wichan, Irene
01326 Dresden

Sachse, Liane

01159 Dresden

Dr. med. K6tz, Manfred
09119 Chemnitz

Dr. med. Flamig, Christel
01309 Dresden

Dr. med. Lehnert, Rolf
02681 Crostau

Dr. med.

Holfert, Hans-Peter
02827 Gorlitz

Personalia

01.12.

03.12.

23.12.

30.12.

31.12.

10.12.

02.12.

10.12.

14.12.

21.12.

06.12.

09.12.

13.12.

21.12.

02.12.

19.12.

19.12.

30.12.

31.12.

29.12.

17.12.

84 Jahre

Dr. med.

Gamnitzer, Christa
04279 Leipzig

Dr. med. Heinzig, Barbara
04177 Leipzig

Dr. med. Krumbiegel, Reiner
09366 Stollberg

Prof. Dr. med. habil.
Schubert, Ernst

09112 Chemnitz

Dr. med. Zahrend, Rolf
04758 Oschatz

85 Jahre
Satzger, Jelena
08056 Zwickau

87 Jahre

Dr. med. Winde, Eva-Brigitte
09456 Annaberg-Buchholz
Rother, Grete

01307 Dresden

Dr. med. Graupner, Regina
01069 Dresden

Dr. med. Richter, Heinz
01277 Dresden

88 Jahre

Prof. Dr. med. habil.
Linde, Klaus

04107 Leipzig

Prof. Dr. med. habil.
Lohmann, Dieter
04299 Leipzig

Prof. Dr. med. habil.
Geiler, Gottfried
04277 Leipzig

Dr. med. Simon, Joachim
08060 Zwickau

89 Jahre

Dr. med. Guilke, Karl
08228 Rodewisch

Dr. med. Herrmann, Kéate
01277 Dresden

90 Jahre

Dr. med. Muller, Lenore
09603 GroRschirma
Prof. Dr. sc. med.
Hajduk, Frantisek
09114 Chemnitz

91 Jahre

Dr. sc. med.
Kretzschmar, Wolfgang
02625 Bautzen

93 Jahre
Dr. med. Gunther, Waltraute
04420 Markranstadt

95 Jahre

Prof. Dr. med. habil.
Haller, Hans

01069 Dresden
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