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stationdre Behandlung wegen ausge-
prédgter Symptomatik notig. Die 1-Jah-
res-Uberlebensrate solcher Patienten
liegt ohne Transplantation bei 40%.
Pathophysiologisch werden bei der
hepatischen Enzephalopathie neben
einem gestdrten Ammoniakstoffwech-
sel auch Entziindungsvorgange im Ge-
hirn und eine gestdrte Autoregulation
des zerebralen Blutflusses diskutiert.
Bei der Therapie der hepatischen
Enzephalopathie steht die Ausschal-

Lebertransplantation

tung der auslosenden Faktoren - so-
weit moglich — im Vordergrund. Dazu
gehoren die Therapie von Obstipation,
gastrointestinalen Blutungen, Infektio-
nen und die Vermeidung von Protein-
exzessen bei der Erndhrung.

Dartiber hinaus empfiehlt sich eine
Eiweifdzufuhr von 1-1,5 g/kg KG pro
Tag. Eine weitere Reduktion der tdg-
lichen Proteinmenge fiihrt zu keiner
Verbesserung der hepatischen Enze-
phalopathie. Durch nicht resorbierbare

Disaccharide wie z. B. Laktulose kann
die intestinale Ammoniakproduktion
gehemmt werden. Gleiches gilt fiir
nicht resorbierbare Antibiotika wie Ne-
omycin oder Rifaximin. Ein weiterer
medikamentdser Therapieansatz ist
Ornithin-Aspartat, ein Dimer aus zwei
Aminosduren. Fir Probiotika liegen
bisher keine iiberzeugenden Studiener-
gebnisse vor.

DR. MED. PETER STIEFELHAGEN =

Die einzige kurative Therapie

Die Lebertransplantation ist bei Pa-
tienten mit fortgeschrittener Leber-
zirrhose die einzige kurative Thera-
pieoption. Leider kdnnen angesichts
des eklatanten Spendermangels
nicht alle Patienten, die profitieren
wiirden, transplantiert werden.

— ,Die Verfeinerung der chirurgischen
Technik, Fortschritte in der Anasthesie
und Intensivmedizin, der Immunsup-
pression und der antimikrobiellen
Therapie haben zu einer signifikanten
Verbesserung der Ergebnisse nach Le-
bertransplantation gefiihrt“, sagte
Prof. Alfred Konigsrainer, Tiibingen.

Indiziert ist die Transplantation bei
allen Patienten mit einer dekompen-
sierten chronischen Hepatopathie und
einer geschédtzten Lebenserwartung
von weniger als einem Jahr, soweit kei-
ne Kontraindikationen wie eine syste-
mische Tumorerkrankung oder ein lo-
kal fortgeschrittenes hepatozelluldres
Karzinom, ein fortbestehender Alkoho-
lismus oder Drogenkonsum vorliegen.
Wegen des Organmangels wird zuneh-
mend auch die Mdoglichkeit einer Le-
berlebendspende diskutiert.

Die 1- und 5-Jahres-Uberlebensra-
ten bei allen transplantierten Patien-
ten, unabhédngig von der Indikation,
liegen heute bei 85 bzw. 70%. Die bes-

» Transplantation einer neuen Leber.
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ten Langzeitergebnisse haben Patien-
ten mit einer cholestatischen Leberer-
krankung als Grunderkrankung, ge-
folgt von den Stoffwechselerkran-
kungen, der alkoholischen Zirrhose,
den posthepatitischen Zirrhosen und
den Tumoren.

Rezidive, Infektionen und
Organversagen

Ein besonderes Problem bei Patienten
mit einer chronischen Hepatitis B oder
C ist die Rezidivinfektion des trans-
plantierten Organs. Wihrend das Rezi-
div in der Hepatitis-B- Virus-Zirrhose
durch eine passive Immunisierung
und Virostatika bei einem Grof3teil
der betroffenen Patienten heute ver-

hindert werden kann, ist das Rezidiv
bei der HCV-Zirrhose fast 100%.
Neben dem Rezidiv der Grunder-
krankung gibt es noch andere Ursa-
chen fiir ein Transplantatversagen.

Dazu gehoéren chronische Abstofiungs-
reaktionen und Infektionen. ,Infekti-
onskrankheiten sind in ca. 70% der
Fédlle die Ursache fiir das Versterben
der Patienten nach einer Lebertrans-
plantation”, so Konigsrainer.

In der Immunsuppression wurden
in den letzten Jahren grof3e Fortschritte
erzielt, dennoch ist nach wie vor mit
gravierenden Nebenwirkungen zu
rechnen. Dazu gehoren Niereninsuffi-
zienz, arterielle Hypertonie, Gluko-
seintoleranz bzw. Diabetes mellitus,
Hyperlipoproteindmie, Osteoporose
und neurologische Symptome.

Friihe Vorstellung sinnvoll
Grundsétzlich empfiehlt es sich, so
Konigsrainer, Patienten mit einer chro-
nisch progredienten Lebererkrankung
friih in einem Lebertransplantations-
zentrum vorzustellen. Gerade die Op-
tion einer Leberlebendspende-Trans-
plantation sollte moglichst ohne Zeit-
druck langfristig in der Familie bzw.
im engsten Freundeskreis diskutiert
werden. Dabei miissen die Vorteile fiir
den Empfinger gegeniiber dem Risiko
des Spenders abgewogen werden. Auch
bei sorgfiltigster Selektion des Spen-
ders besteht ein Mortalitdtsrisiko von
0,2% im Rahmen der Lebendspende.
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