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Weniger in der Fachpresse, dafiir sehr in-
tensiv in den fiir jeden Biirger zugéngli-
chen Medien, ist die Organspende und
insbesondere die Lebertransplantation
seit langerer Zeit ein Thema, iiber das in-
tensiv berichtet wird. Die Behandlungs-
methode zur Therapie des terminalen
Leberversagens ist klinisch etabliert und
gilt bis heute als lebensrettende Mafinah-
me. Uber die Jahre weltweit erhalten hat
sich der extreme Mangel an Spenderorga-
nen. Die Verwaltung dieses Mangels hat
zur Entwicklung regional unterschiedli-
cher Allokationssysteme fiir die Vermitt-
lung postmortaler Spenderorgane gefiihrt.
Grundprinzipien fiir die Organtransplan-
tation nach deutschem Gesetz sollen die
Versorgung nach Dringlichkeit, Erfolgs-
aussicht und Chancengleichheit sein. Je-
dem, der sich intensiver mit dieser The-
matik auseinandergesetzt hat, ist klar, dass
der bestehende Spenderorganmangel eine
gleichberechtigte Erfillung dieser Prin-
zipien verhindert. So hat man sich fiir
Deutschland in Analogie zum nordameri-
kanischen System auf die Allokation nach
Dringlichkeit ,sickest first“ geeinigt. Bei
insgesamt geringer Spendenbereitschaft
und im internationalen Vergleich hohem
Anteil von Spenderorganen, die als grenz-
wertig einzustufen sind, war ein Absinken
der Langzeitprognose nach Transplanta-
tion absehbar.

)) Die Allokation nach,,sickest
first” hat auch Nachteile

Die Motivation, die Lebertransplantation
2013 als Leitthema in Der Chirurg aufzu-
arbeiten, war die Moglichkeit, die kom-
plexe Behandlungsmethode umfassend
darzustellen sowie die aktuellen Probleme
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und deren Losungsansitze zu diskutieren.
Auch hier ist einmal mehr Interdiszipli-
naritdt von Nutzen und wird mittlerweile
vom Gesetzgeber regelhaft eingefordert.
Indikationen und Indikationsstellung
werden von C.P. Strassburg diskutiert. For-
mal sollte tiber die Indikationsstellung bei
Patienten mit Komplikationen ihrer Zir-
rhose nachgedacht werden. Prinzipiel-
le Kontraindikationen werden vorgestellt
und der grofie Komplex der relativen Kon-
traindikationen besprochen. Offen und si-
cher im Detail eine individuelle Entschei-
dung bleibt die Frage, wann ein Patient
durch das Fortschreiten seiner termina-
len Leberinsuffizienz nicht mehr fiir eine
Transplantation geeignet ist. In Deutsch-
land sind die groflen Krankheitsgruppen
die postethylische Zirrhose, die virusin-
duzierte Zirrhose und das hepatozellula-
re Karzinom in einer Zirrhose. Daneben
gibt es eine grofle Gruppe von Erkrankun-
gen, die dringend oder elektiv eine Indika-
tion zur Transplantation darstellen kon-
nen. Wann und wie in Abhéngigkeit von
der Grunderkrankung und dem aktuellen
Stadium des Organversagens die Listung
nach dem derzeitig verwendeten MELD-
System vorzunehmen ist, wird erortert.
Seit 1967 gibt es Eurotransplant als zen-
tral europiische Vermittlungsstelle, tiber
die auch fiir deutsche Patienten postmor-
tale Spenderorgane alloziert werden. A.
Rahmel beschreibt den derzeit giiltigen
Modus der Allokation. Ziel ist die trans-
parente Organvermittlung nach medizini-
schen und ethischen akzeptierten Regeln.
Daneben weist er auf die aus aktuellem
Anlass in der neuesten Revision der Allo-
kationskriterien durch die Standige Kom-
mission Organtransplantation (STAE-
KO) nun im Transplantationsgesetz vor-
geschriebene interdisziplinare Transplan-

tationskonferenz nach dem 6(+2)-Augen-
Prinzip hin, die heute Listungsentschei-
dungen fiir die jeweiligen Transplanta-
tionszentren vornimmt.

Da bis heute valide Tests zur Beurtei-
lung einer Spenderleber fehlen, kommt
einerseits der Einschitzung der Organ-
qualitat durch den Entnahmechirurgen
hochste Verantwortung zu. Auflerdem hat
man sich darauf geeinigt, die Organent-
nahme vom jeweils vor Ort titigen Ent-
nahmeteam durchzufiihren. Dies setzt ein
hohes Maf} an Vertrauen an die Entnah-
mechirurgen voraus. Die durch eine deut-
sche Leitlinie standardisierte Leberent-
nahme wird durch A. Schnitzbauer dar-
gestellt. Vor Beginn einer Organentnah-
me muss der verantwortliche Entnahme-
chirurg dabei gemeinsam mit dem Ko-
ordinator der Organentnahme die Hirn-
todprotokolle sowie die relevanten medi-
zinischen Daten des Organspenders auf
Vorliegen und Vollstandigkeit tiberprii-
fen. Eine optimale Exposition durch Tho-
rakotomie und Laparotomie kann Ent-
nahmefehler reduzieren. Eine Dissektion
im Kalten wird empfohlen. Das Ausspii-
len der Gallenwege zur Reperfusion ist
essenziell zur Vermeidung autolytischer
Gallenwegsschadigungen. Eine hilusfer-
ne Priparation des Ligamentum duode-
nale ist obligat. Die Kenntnis der anato-
mischen Varianten der arteriellen Leber-
versorgung ist fiir jeden Entnahmechir-
urgen essenziell. Die Dokumentation von
Fehlern und anatomischen Besonderhei-
ten, das Verpacken der Organe und der
ordentliche Verschluss der Inzisionen ge-
hort in den Verantwortungsbereich des
leitenden Entnahmechirurgen.

Auch Patienten mit der Komplikation
hepatozellulares Karzinom in ihrer Zir-
rhose werden in grofler Zahl transplan-
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tiert. M. Guba et al. diskutieren die ver-
schiedenen Uberbriickungstherapien und
deren Sinn vor einer Transplantation. Da-
bei soll unter vielen méglichen das geeig-
nete Verfahren individuell nach Tumor-
last, Tumorlokalisation und dem Allge-
meinzustand des Patienten am besten
im interdisziplindren Dialog (Tumorbo-
ard) festgelegt werden. Die Therapie hat
zum einen das Ziel, eine unkontrollierte
Tumorprogression und somit ein Drop-
out von der Warteliste zu vermeiden, und
zum anderen, Patienten mit einer giins-
tigen Tumorbiologie (,Responder®) zu
identifizieren. Die onkologische Wertig-
keit aller neoadjuvanten Therapieansit-
ze ist bis dato nur unzureichend geklért.
Die neoadjuvante Therapie ermoglicht
es aber, die Tumorlast in den aufgrund
der Allokationskriterien gegebenen for-
malen Grenzen {iber einen langen Zeit-
raum zu halten und macht erst so die er-
folgreiche Transplantation des Patienten
moglich. Ob die Therapie jedoch die Tu-
morbiologie oder das Metastasierungs-
verhalten iiber den Zeitraum der Thera-
pie oder nach der Transplantation veran-
dert, ist zweifelhaft. Entscheidend ist je-
doch, dass der Patient den Zugang zur
Lebertransplantation erhalt. Mittlerwei-
le hat sich allerdings auch herauskristal-
lisiert, dass die momentan auf Tumorgro-
e und Tumoranzahl basierenden Milan-
Kriterien fiir den individuellen Patienten
keine klare Prognose zulassen. Das An-
sprechen auf eine neoadjuvante Therapie
kann indes als positiver Prognoseparame-
ter gewertet werden. Es gibt eine Vielzahl
von Studien die nahelegen, dass Tumoren
die erfolgreich innerhalb der Milan-Krite-
rien zuriickgedringt werden kénnen, eine
ahnlich gute Prognose aufweisen wie Tu-
moren, die bei Diagnosestellung inner-
halb der Milan-Kriterien lagen. Patien-
ten mit Tumoren auflerhalb der Milan-
Kriterien erhalten, selbst bei gutem An-
sprechen auf eine neoadjuvante Thera-
pie (auch bei Riickbildung auf Milan-Kri-
terien), keine Zusatzpunkte und kénnen
momentan noch Organe aus der Rescue-
Allokation erhalten oder sind auf eine Le-
bendspende angewiesen.

Zentrales Problem bei der Trans-
plantation postmortaler Spenderlebern
in Deutschland ist die Ergebnisqualitét.
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Wie D. Seehofer et al. erortern ist die
Einjahresiiberlebensrate der eindeutig-
ste Parameter zu dessen Abschitzung, da
die meisten perioperativen Probleme in-
nerhalb des ersten Jahres eintreten und
sich aus der Gesamtsituation der Trans-
plantation von ,Schwerstkranken® mit
Spenderorganen mit einem hohen Risi-
koprofil ergeben. Die Einjahresmorta-
litat liegt deutschlandweit seit Einfiih-
rung der MELD-Allokation bei iiber 20%.
Eine Analyse der aktuellen Situation zeigt
deutlich, dass viele Lebertransplantatio-
nen heute zu einem ungiinstigen Zeit-
punkt fiirr den Patienten erfolgen (wenn
sein Gesamtzustand schlecht ist). Die ak-
tuelle Situation wird zunéchst mit histori-
schen Phasen anderer Allokation anhand
des Patientengutes der Charité verglichen
und klar herausgearbeitet, dass die Ergeb-
nisqualitdt in den Phasen vor der , MELD-
Ara“ deutlich besser war. Fiir die Erfas-
sung des aktuellen Status quo erfolgt dann
die Analyse des ,,Ist-Zustands“ durch den
Vergleich mit anderen postmortalen Pro-
grammen der USA und Grof3britanniens.
Dabei wird einerseits herausgearbeitet,
dass im Vergleich zu den USA bei glei-
chem Allokationsmodus fiir Deutsch-
land die Qualitdt der Spenderorgane bei
weitem schlechter ist und die verfiigbare
Anzahl auch geringer. Bei etwa gleichem
Spenderaufkommen und Spenderorgan-
qualitdt werden im UK die Organe aller-
dings an ein Zentrum alloziert und die
Zuteilung wird dann im Zentrum indivi-
duell nach Spender- und Empfingerfakto-
ren durchgefiihrt. Aus dieser ,,doppelten
Negativauslese“ im Vergleich in Deutsch-
land kann man die aktuelle Ergebnisquali-
tat erkldren. Es stellt sich nach der Analy-
se die Frage der Schlussfolgerungen. Eine
ist, die an nationale Bedingungen ange-
passte Anderung der Allokationsregeln,
die kiinftig das Kriterium der Erfolgsaus-
sicht bzw. die optimale Verwendung der
wenigen verfiigbaren Organe einbezicht.
Hier wird u. a. noch einmal auf den Wert
der individuellen érztlichen Entscheidung
Bezug genommen.

Der letzte Beitrag des Themenheftes
ist der Lebertransplantation mit Lebend-
spende gewidmet. In unserem Land, das
tiber die iiber die Logistik und die Gesetz-
gebung eines Programms zur postmorta-
len Organspende verfiigt, wird die Le-

bendspende immer nachrangig bleiben,
da so fiir die Realisierung der Transplan-
tation die Gesundheit des Verwandten
nicht beschiddigt werden muss. Der auch
mit dem bestehenden Allokationssystem
nicht zu 16sende Mangel an Spenderorga-
nen einerseits und die methodischen Fort-
schritte der Lebendspende andererseits,
die die Spendersicherheit erhéhen und
eine Ergebnisqualitét fiir den Empfinger
unabhingig von der Indikation und Alter
darlegen, die mindestens der postmorta-
len Organspende gleichkommt, sind Ar-
gumente, auch in Deutschland iiber eine
Profilierung dieser Methode neu nachzu-
denken. Die Novelle des deutschen Trans-
plantationsgesetzes hilft dabei in Bezug
auf versicherungsrechtliche Fragen des
Spenders. Hier haben die Fachgesellschaf-
ten die Moglichkeit zur Initiative und soll-
ten diese meines Erachtens auch ergreifen.

Alle Autoren dieser Beitrdge haben sich
intensiv bemiiht, aktuelle und wichtige
Teilfragen der Lebertransplantation um-
fassend und fiir Deutschland richtungs-
weisend zu erértern. Wir hoffen, damit
einerseits fiir die Leser dieser Zeitschrift
den derzeitigen Wissenstand transpor-
tiert zu haben und andererseits vielleicht
eine Fachdiskussion voranzutreiben, die
im Sinne des Wohles unserer Patienten

erfolgt.
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