
Januar   1-2017

Nephrologie     |     Transplantation     |     Diabetologie

DIATRAprofessional 

Das Transplantationsregister kommt,
 ... und wann das Dialyseregister?

Zentrums- oder Heimdialyse?  |  Die aktuelle Situation der Transplantationsbeauftragten in Hessen  |  Neue Ansätze der tragbaren Heim-Hämo-
dialyse  |  Die bioartifizielle Niere als Alternative  |  Chirurgische Therapie des Typ-2-Diabetes  |  DTG-Jahrestagung  |  DSO-Jahreskongress  |  
Aufnahme von Flüchtlingen und Asylbewerbern in die Warteliste zur Organtransplantation ...



Crilomus® 0,5/- 0,75/- 1/- 2/- 5 mg Hartkapseln: Wirkstoff: Tacrolimus. Zusammensetz.: 1 Hartkps. enth. 0,5/0,75/1/2/5 mg Tacrolimus (als Tacrolimus 1 H2O), Hypromellose, Lactose-Monohydrat, Croscarmellose-Na, Mg.-stearat 
(Ph.Eur.) [pflanzl.], Gelatine, Titandioxid. Zusätzlich: Crilomus 0,5 mg: Natriumdodecylsulfat, Sorbitanlaurat, Eisen(III)-hydroxid-oxid x H2O. Crilomus 0,75 mg: Eisen(III)-hydroxid-oxid, Brillantblau FCF, Schellack, Propylenglycol, Ka-
liumhydroxid. Crilomus 1 mg: Natriumdodecylsulfat, Sorbitanlaurat, Eisen(III)-hydroxid-oxid x H2O, Eisen(III)-oxid, Eisen(II,III)-oxid. Crilomus 2 mg: Eisen(III)-hydroxid-oxid, Eisen(III)-oxid, Brillantblau FCF, Schellack, Propylenglycol, 
Kaliumhydroxid. Crilomus 5  mg: Natriumdodecylsulfat, Sorbitanlaurat, Eisen(III)-oxid. Jede Hartkps. enth. 48,5/72,7/47,4/94,8/236,9  mg Lactose-Monohydrat. Anwendungsgeb.: Prophylaxe d. Transplantatabstoßung b. Leber-, 
Nieren- od. Herztransplantatempfängern. Behandl. d. Transplantatabstoßung, d. sich gegenüber and. Immunsuppress. als therapieresistent erweist. Gegenanz.: Überempf. geg. Inhaltsstoffe od. and. Makrolide, Stillz. Nebenwirk.: 
Erhöh. Anfälligk. f. virale, bakt., mykot. u. protozoale Infekt. Besteh. Infekt. können sich verschlecht. Infekt. können sich lokal od. system. manifest. Fälle v. BK-Virus-assoziierter Nephropathie u. JC-Virus-assoziierter progress. multifokaler 
Leukenzephalopathie (PML) b. Pat. unter immunsuppress. Therap., einschl. Tacrolimus-Therap. Erhöh. Risiko einer Tumorentwickl. Berichte über gutartige od. bösartige Neoplasmen einschl. EBV-assoziierte lymphoprolifer. Erkrank. u. 
Hauttumoren. Anämie, Leukopenie, Thrombopenie, Leukozytose, abnorme Erythrozytenwerte, Blutgerinnungsstör., abnorme Gerinnungs- u. Blutungswerte, Panzytopenie, Neutropenie, thrombot. thrombozytopen. Purpura, Hypopro-
thrombinämie, Pure Red Cell Aplasia (Erythroblastopenie), Agranulozytose, hämolyt. Anämie, allerg. u. anaphylakt. Reakt. wurden beobachtet. Hirsutismus, hyperglykäm. Zustände, Diab. mell., Hyperkaliämie, Hypomagnesiämie, 
Hypophosphatämie, Hypokaliämie, Hypokalzämie, Hyponatriämie, Flüssigk.-überbelast., Hyperurikämie, Appetitvermind., Anorexie, metabol. Azidose, Hyperlipidämie, Hypercholesterinämie, Hypertriglyceridämie, and. Elektrolytstör., 
Dehydratation, Hypoproteinämie, Hyperphosphatämie, Hypoglykämie, Schlaflosigk., Angsterschein., Verwirrth. u. Desorientierth., Depress., depress. Verstimm., Affektstör. u. Stimmungsstör., Albträume, Halluzinat., Geisteskrankh., 
psychot. Stör., Tremor, Kopfschm., Krampfanfälle, Bewusstseinsstör., Parästhesien u. Dysästhesien, periph. Neuropathien, Schwindelgefühl, Schreibstör., Stör. d. Nervensyst., Koma, Blutungen im Zentralnervensyst. u. Apoplexie, Paralyse 
u. Parese, Enzephalopathie, Sprachstör., Amnesie, Hypertonie, Myasthenie, verschwomm. Sehen, Photophobie, Augenerkrank., Katarakt, Blindh., Tinnitus, Hörschwäche, neurosensor. Taubh., eingeschr. Hörvermögen, ischäm. Stör. 
d. Herzkranzgefäße, Tachykardie, ventrikul. Arrhythmie u. Herzstillstand, Herzinsuff., Kardiomyopathie, ventrikul. Hypertrophie, supraventrikul. Arrhythmie, Palpitationen, abnorm. EKG, abnorm. Herz- u. Pulsfrequenz, Perikarderguss, 
abnorm. Echokardiogramm, Hypertonie, Hämorrhagie, thromboembol. u. ischäm. Stör., periph. Gefäßerkrank., hypotensive Gefäßerkrank., Infarkt, tiefe Venenthrombose, Schock, Dyspnoe, Erkrank. d. Lungenparenchyms, Pleuraerguss, 
Pharyngitis, Husten, Anschwellen u. Entzünd. d. Nasenschleimhaut, Ateminsuff., Erkrank. d. Atemwege, Asthma, akutes Atemnotsyndr., Durchfall, Übelk., Entzünd. im GI-Trakt, Magen-Darm-Geschwür u. Perforation, gastrointest. Blutun-
gen, Stomatitis u. Ulzeration, Aszites, Erbrechen, Schmerzen im Magen-Darm-Bereich u. Abdomen, dyspept. Zeichen u. Sympt., Obstipat., Flatulenz, Blähung u. Aufgeblähth., lockere Stühle, Zeichen u. Sympt. im Magen-Darm-Bereich, 
paralyt. Ileus, Peritonitis, akute u. chron. Pankreatitis, erhöh. Amylasewerte im Blut, gastroösophag. Reflux, beeinträcht. Magenentleer.,Subileus, Pankreaspseudozyste, Veränd. d. Leberenzymwerte u. Leberfunkt., Cholestase u. Ikterus, 
Leberzellschäden u. Hepatitis, Cholangitis, Thrombose d. Leberarterie, m. Venenverschluss einhergeh. Lebererkrank., Leberversagen, Gallengangstenose, Pruritus, Exanthem, Alopezie, Akne, vermehrt. Schwitzen, Dermatitis, Photo-
sensibilität, tox. epidermale Nekrolyse (Lyell-Syndr.), Stevens-Johnson-Syndr., Arthralgie, Muskelkrämpfe, Gliederschm., Rückenschm., Gelenkerkrank., Nierenfunkt.-stör., Niereninsuff., akute Niereninsuff., Oligurie, Tubulusnekrose, tox. 
Nephropathie, Veränd. d. Harns, Stör. v. Harnblase u. Harnröhre, Anurie, hämolyt.-uräm. Syndr., Nephropathie, hämorrhag. Zystitis, Dysmenorrhö u. Uterusblut., asthen. Zustände, fieberhafte Stör., Ödem, Schmerzen u. Beschwerden, 
erhöh. Blutspiegel d. alkal. Phosphatase, Gewichtszunahme, gestör. Empfinden d. Körpertemp., multiples Organversagen, grippeähnl. Erkrank., Temperaturunverträglichk., Druckgefühl in d. Brust, Zittrigk., Krankh.-gefühl, erhöh. 
Laktatdehydrogenase-Konz. im Blut, Gewichtsverlust, Durst, Sturz, Beklemmung in d. Brust, beeinträcht. Beweglichk., Ulkus, Zunahme d. Fettgewebes, primäre Funktionsstör. d. Transplantats. Anwend.-fehler, einschl. unachtsamer, 
unbeabsicht. od. unbeaufsicht. Umstell. zw. Tacrolimus-Formulier. m. unmittelb. od. retard. Freisetz. wurden beobachtet. In diesem Zus.-hang Fälle v. Transplantatabstoß. (Häufigk. auf Grundlage d. verfügb. Daten nicht abschätz-
bar). Enth. Lactose. Arzneimittel ist 2-mal tgl. einzunehmen. Weit. Einzelh. u. Hinw. s. Fach- u. Gebrauchsinfo. Verschreibungspflichtig. Mat.-Nr.: 3/51007418/51007419 Stand: Juli 2014 Hexal AG, 83607 Holzkirchen, www.hexal.de

So individuell wie Ihre Patienten
Das einzige Tacrolimus mit 5 Wirkstärken: 0,5 / 0,75 / 1,0 / 2,0 / 5,0 mg

www.hexal.de



Aus der Redaktion

3Diatra professional   Januar 2017

Aus dem Inhalt

Professor Dr. Daniel Patschan 
(Universitätsmedizin Göttingen) 
fährt fort mit seiner Serie „Me-
tabolische Azidose bei chroni-
scher Niereninsuffizienz“, die-
ses Mal geht es um die Bicar-
bonat-Substitution.

Dr. Christina Taylan (Universi-
tätsklinikum Köln) stellt an-
hand dreier Geschwister mit 
familiärer Hypercholesterinä-
mie die ergebnisgesteuerte 
Lipidapherese vor.

Aufgrund der jüngst gestarte-
ten Heimdialyse-Offensive des 
Kuratoriums für Dialyse und 
Nierentransplantation (KfH) 
gibt Dr. Benno Kitsche (KfH-
Be auftragter zur Weiterent-
wicklung und Förderung der 
Heimdialyse) in einem exklusi-
ven Beitrag auf die Frage nach 
der „Wahl des Dialyseverfah-
rens: Zentrums- oder Heimdia-
lyse?“ wichtige Antworten.

„À propos: Dialyseregister“: 
Was ist dran an der Forderung 
der DGfN nach einem Dialyse-
register (s. DIATRA professio-
nal Oktober 2016)? Wir haben 
uns auf eine Spurensuche be-
geben – am Ende mit mehr 
Fragen als zuvor. Dr. Reinhard 
Kramar (Österreichisches Dia-
lyse- und Transplantationsre-
gister) und Professor Dr. Pa-
trice M. Ambühl (Schweizeri-
sches Dialyseregister SRRQAP) 
stellen zudem die Lösungen in 
ihren Ländern vor und geben 
eine Vorstellung davon, was in 
Deutschland womöglich noch 
zu tun ist.

Ein Autorenteam hat eine gro-
ße Befragung zur aktuellen Si-

tuation der hauptverantwort-
lichen transplantationsbeauf-
tragten Ärzte hessischer Ent-
nahmekrankenhäuser durch-
geführt und stellen die Ergeb-
nisse vor.

In der Rubrik „Forschung“ 
werfen wir einen Blick in die 
mögliche nahe Zukunft: Pro-
fessor Dr. Steffen Mitzner und 
Dr. Rainer Goldau (Fraunho-
fer-Institut Rostock) stellen 
die „neuen Ansätze der trag-
baren Heim- Hämodialyse“ vor, 
gefolgt von dem Fachbeitrag 
„Die bioartifizielle Niere“ von 
Professor Dr. Cornelia Blume 
(Leibniz Universität Hannover).

Professor Dr. Kristian Rett 
(Endokrinologikum München) 
führt über die Komplikationen 
und Kontraindikationen für Di-
abetiker nach Roux-en-Y-Ma-
gen by pass (RYGB) aus.

Außerdem berichten wir von 
der Jahrestagung der Deut-
schen Transplantationsgesell-
schaft (DTG) und vom Jahres-
kongress der Deutschen Stif-
tung Organtransplantation 
(DSO) mit einem Kommentar 
von Dr. Rigmar Osterkamp.

Viele Mediziner sind verunsi-
chert, wenn Flüchtlinge und 
Asylbewerber auf die Warte-
liste zur Organtransplantati-
on angemeldet werden müs-
sen. Die Bundesärztekammer 
fasste hierzu einen Beschluss, 
den wir Ihnen nicht vorenthal-
ten möchten.

Ihr DIATRA professional-Team

Und nicht vergessen : 
Die nächste Ausgabe erscheint 
am 3. April 2017!
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Impressum

Willkommen im Neuen Jahr!

Wir eröffnen mit der dritten 
DIATRA professional-Ausgabe 
das neue Jahr und haben Ih-
nen wieder ein eMagazin auf-
bereitet, das hoffentlich Ihr 
Interesse findet und Ihnen ei-
nige Aha-Effekte beschert.

Wir wünschen Ihnen 
ein gutes Jahr!

PS: Wir möchten Ihr Feedback! 
Was gefällt Ihnen, was sollen 
wir besser machen? 

Schreiben Sie uns:
leserbriefe@diatra-profes-
sional.de
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48. Jahrestagung der Gesellschaft für 
Pädiatrische Nephrologie 2017
Vom 15. bis 18. Februar 2017 findet auf dem Campus der 
Universität Wien die 48. Jahrestagung der Gesellschaft für 
Pädiatrische Nephrologie statt. 

Zu den Hauptthemen Peritonealdialyse, Transplantation/
Komplement, CKD-Epidemiologie und Kinderurologie wird 
es Sessions mit jeweils zwei Keynote-Speakern und drei 
freien Vorträgen geben, die etablierte und neuere Resulta-
te aus der klinischen und experimentellen Forschung be-
leuchten. Die beiden Sitzungen „New Meds for Old Diseas-
es“ und „Papers, die unsere Welt verändern“ stellen die 
wichtigsten Forschungsergebnisse und Publikationen der 
pädiatrischen Nephrologie der letzten Jahre vor.

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH
Franziska Schreiber, Carl-Pulfrich-Straße 1, 07745 Jena
Tel.: (036 41) 31 16 271
Fax: (036 41) 31 16 243
gpn@conventus.de
www.gpn-kongress.de

Post ASN-Meeting 2017
Am 28./29. Januar 2017 in Berlin. Jährliche Veranstaltung 
des DN e.V. in Kooperation mit der DGfN und der ASN mit 
einer Zusammenfassung der neuesten wissenschaftlichen 
Erkenntnisse aus den nephrologischen Schwerpunktberei-
chen Glomeruläre Erkrankungen, Transplantation, Hyper-
tonie, Klinische Nephrologie, Terminale Niereninsuffizienz 
sowie Akutes Nierenversagen des ASN-Kongress 2016 mit 
Referenten aus Deutschland und den USA.

Melden Sie sich jetzt online an: https://www.dnev-veranstal-
tungen.de/post-asn-meeting/anmeldung

27. Göppinger Tagung über Nieren- und 
Hochdruckkrankheiten
Am 13./14. Januar 2017 veranstaltet die LB FILS KLINIKEN 
GmbH im Seminaris Hotel Bad Boll die Göppinger Tagung 
über Nieren- und Hochdruckkrankheiten.

Die Themen dieser Fortbildungsveranstaltung sind so aus-
gewählt, dass sie für die alltägliche ärztliche Tätigkeit mög-
lichst viele Informationen und Anregungen geben und da-
mit unmittelbar der Patientenversorgung dienen. Eine aus-
reichend lange Diskussion mit den referierenden Experten 
ist wesentliches Ziel.

ALB FILS KLINIKEN GmbH
Standort Klinik am Eichert, Eichertstr. 3,
73035 Göppingen
Sekretariat Frau Weinhard
Tel.: (0 71 61) 64 22 01
Fax: (0 71 61) 64 18 55
nephrologie@af-k.de

XX. Arbeitstagung für Nephrologie 
Berlin/Brandenburg
Am 18./19. Januar 2017 findet in Berlin die 20. Arbeitsta-
gung für Nephrologie Berlin/Brandenburg statt.

Die Themen: Neue Dialyseverfahren entwickeln sich, wie 
ausgereift sind diese und womit können wir in Zukunft 
rechnen? Eine ganze Reihe neuer Hochdruckstudien sind 
2016 erschienen, zum Teil sehr publikumswirksam. Welche 
Veränderungen bringen diese Studien für  unsere Thera-
pieentscheidungen? Wie sieht der aktuelle Standard in der 
Behandlung der IgA- oder membranoproliferativen Glo-
merulone phritis aus? Gibt es Neues in der Behandlung des 
sekundären Hyperpara thyreoidismus oder bei den PCSK9- 
Inhibitoren?

Weitere Informationen:
Aey Congresse GmbH, Seumestr. 8, 10245 Berlin
Tel.: (030) 29 00 65 94
Fax: (030) 29 00 65 95
info@aey-congresse.de

Nephropathologiekurs Volhard-Fahr 2017
Der Nephropathologiekurs Volhard-Fahr 2017 findet am 
24./25. Februar 2017 in Mannheim statt.

Der Kurs Praktische Nephropathologie vermittelt praxis-
orientierte Themen der Diagnostik und Klinik von Nierener-
krankungen. Es wird eine systematische Darstellung der 

XV. Internationaler Postgraduate Course 
Diabetischer Fuß
Vom 13. bis 15. Januar 2017 findet in der Akademie für Ge-
sundheitsberufe in Rheine zum 15. Mal der Internationale 
Postgraduate Course Diabetischer Fuß statt.

Schwerpunktthema ist dieses Mal „Kleinere und größere 
Kontroversen beim Diabetischen Fuß“. 
Neben Vorträgen werden insgesamt 16 verschiedene Work-
shops und Live Cases mit Patientenbeteiligung angeboten.

Anmeldung und weitere Informationen:
Sekretariat Prof. Spraul (Frau Anne Swienty)
Tel.: (0 59 71) 46 411
Fax: (0 59 71) 42 31 695 
diabetologie@mathias-spital.de
www.diabetes-zentrum-rheine.de X. Peritonealdialyse Workshop für Ärzte

Vom 16. bis 18. Februar 2017 findet im Nephrologischen 
Zentrum Velbert der Peritonealdialyse Workshop für Ärzte 
statt. 

Die diesjährige Veranstaltung hat drei Themenkomplexe: 
Am Donnerstag steht das Großthema Herz-Niere-Gehirn im 
Mittelpunkt. Am Freitag stehen die chirurgische Anlage des 
PD-Katheters und das Peritoneum im Fokus, während der 
Samstag sich ganz der Anwendung widmet. 

Anmeldeschluss ist der 15. Januar 2017

Fresenius Medical Care GmbH
Frau Nina Soldner
Nina.Soldner@fmc-ag.com

mailto:gpn%40conventus.de?subject=
http://www.gpn-kongress.de 
https://www.dnev-veranstaltungen.de/post-asn-meeting/anmeldung
https://www.dnev-veranstaltungen.de/post-asn-meeting/anmeldung
mailto:nephrologie%40af-k.de?subject=
mailto:info%40aey-congresse.de?subject=
mailto:diabetologie%40mathias-spital.de?subject=
http://www.diabetes-zentrum-rheine.de
mailto:Nina.Soldner%40fmc-ag.com?subject=


Terminplaner

6 Diatra professional   Januar 2017

morphologischen Veränderungen von Nierenerkrankun-
gen mittels Lichtmikroskopie, Immunfluoreszenzmikrosko-
pie und Elektronenmikroskopie gegeben. An beiden Kurs-
tagen finden Vorträge über Pathomorphologie und Klinik 
der behandelten Krankheitsbilder statt. Des Weiteren wird 
an beiden Tagen die Möglichkeit geboten, die verschiede-
nen Nierenerkrankungen unter fachkundiger Anleitung im 
Eigenstudium an mikroskopischen Präparaten kennenzu-
lernen sowie die bereits vorhandenen Kenntnisse zu vertie-
fen.

Weitere Informationen:
Aey Congresse GmbH, Seumestr. 8, 10245 Berlin
Tel.: (030) 29 00 65 94
Fax: (030) 29 00 65 95
info@aey-congresse.de

Nephro-Fachtagung in Ulm
Die Arbeitsgemeinschaft für nephrologisches Personal e.V. 
(AfnP) lädt am 10./11. März 2017 zur Nephro-Fachtagung 
nach Ulm ein. Veranstaltungsort ist das Hotel und Rasthaus 
Seligweiler in Ulm-Seligweiler.

Die Veranstaltung richtet sich an alle in der Nephrologie 
tätigen Berufsgruppen wie Pflegekräfte, medizinische Fach-
angestellte, Diätassistenten, Techniker und Ärzte.

Weitere Informationen:
Nephro Fachtagung Ulm
Marion Bundschu, Käppelesweg 8, 89129 Langenau
Tel.: (0 73 45) 22 933
info@nephro-ulm.de
www.nephro-ulm.de

Interdisziplinärer Praxiskurs 
Diabetologie für Nephrologen
Die Akademie Niere lädt am 17. März 2017 in das Leipziger 
Universitätsklinikum.

Dieser Kurs will in interaktiver Kursform  des  Leipziger  Ne-
phrologieseminars  an  fallorientierten  Beispielen  durch  
alle  Stadien  der  Niereninsuffizienz die therapeutischen 
Optionen besprechen und ein Konzept erarbeiten. Zudem 
werden Neuerungen aus der klassischen Insulintherapie  
vorgestellt.

Anmeldung unter www.akademie-niere.de
Akademie Niere, Seumestraße 8 , 10245 Berlin
Stefanie Sahr (s.sahr@akademie-niere.de)

Weitere Veranstaltungen finden Sie online unter: 
www.diatra-verlag.de/veranstaltungen

Wir veröffentlichen gerne auch Ihre Veranstaltung an dieser Stelle!
Redaktionsschluss: 15. März 2017

12. DDG-Diabetologie-Update-Seminar
Am 17./18. März 2017 findet in der Mainzer Rheingoldhalle 
das alljährliche DDG-Diabetologie-Update-Seminar statt.

In 14 Teilgebieten rund um die Diabetologie präsentiert 
das Expertenteam die wichtigsten Studien und Publikatio-
nen des vergangenen Jahres. Das Konzept beinhaltet so-
wohl die kritische Beurteilung der Studienergebnisse als 
auch die unabhängige Darstellung der Inhalte, deren Be-
deutung für den Alltag in Klinik und Praxis validiert werden. 

Weitere Informationen:
med update GmbH, Wiesbaden
Tel.: (06 11) 94 91 54 17
Fax: (06 11) 94 91 54 99
info@med-update.com
www.med-update.com

Leipziger interaktives Nephrologie-
Seminar (LiNS 2017)
Am 17./18. März 2017 findet in der Akademie Niere Renal 
Biopsy sowie im KUBUS Leipzig zum elften Mal das Leipziger 
interaktive Nephrologie-Seminar statt.

Auf dem Programm stehen auch dieses Jahr wieder kontro-
verse Diskussionen von aktuellen Themen, unterstützt 
durch eine interaktive und nachhaltige Fortbildung in der 
nephrologischen Landschaft. Zusammen  mit  den  Praxis-
kursen  am  Vortag  in  Leipzig  und  erstmals  auch  Halle  
bietet  das  Seminar die einzigartige Möglichkeit, sowohl 
hands-on-Training als auch die Auswirkung aktueller Studi-
endaten auf Ihre Praxis zu erleben. 

Anmeldung und weitere Informationen:
Susanne Lange, F&U confirm, Permoserstraße 15, 04318 Leipzig
Tel.:  (03 41) 23 52 264
Fax: (03 41) 23 5 2 782
lange@fu-confirm.de

7. Hämodialyse-Grundlagenseminar
Am 31. März/1. April 2017 findet unter dem Motto „Wie be-
halte ich den Durchblick im Dialysedschungel?“ in Leipzig das 
Hämodialyse-Grundlagenseminar der Akademie Niere statt.

Weitere Informationen:
Akademie Niere, Seumestraße 8, 10245 Berlin
Tel.:  (030) 52 13 72-73, info@akademie-niere.de

mailto:info%40aey-congresse.de?subject=
mailto:info%40nephro-ulm.de?subject=
http://www.nephro-ulm.de
http://www.akademie-niere.de
mailto:s.sahr%40akademie-niere.de?subject=
mailto:info%40med-update.com?subject=
http://www.med-update.com
mailto:lange%40fu-confirm.de?subject=
mailto:info%40akademie-niere.de?subject=
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Übersicht
27. Göppinger Tagung über Nieren- und 
Hochdruckkrankheiten
13./14. Januar 2017 - Göppingen

XV. Internationaler Postgraduate Course 
Diabetischer Fuß
13. bis 15. Januar 2017 - Rheine

XX. Arbeitstagung für Nephrologie 
Berlin/Brandenburg
18./19. Januar 2017 - Berlin

Post ASN-Meeting 2017
28./29. Januar 2017 - Berlin

48. Jahrestagung der Gesellschaft für 
Pädiatrische Nephrologie 2017
15. bis 18. Februar 2017 - Wien

X. Peritonealdialyse Workshop für Ärzte
16. bis 18. Februar 2017 - Velbert

Nephropathologiekurs Volhard-Fahr 2017
24./25. Februar 2017 - Mannheim

Nephro-Fachtagung
10./11. März 2017 - Ulm

Interdisziplinärer Praxiskurs 
Diabetologie für Nephrologen 
17. März 2017 - Leipzig

12. DDG-Diabetologie-Update-Seminar
17./18. März 2017 - Mainz

Leipziger interaktives Nephrologie-Seminar 
(LiNS 2017)
17./18. März 2017 - Leipzig

7. Hämodialyse-Grundlagenseminar
31. März/1. April 2017 - Leipzig

        »Auch für das 
Unwahrscheinliche kämpfen wir 
     unwahrscheinlich gern.«

Cheryl Gamboa 
NIERENTRANSPLANTIERTE 

PATIENTIN MIT TOCHTER ARIANA 

Martin Lesch
NIERENARZT

Manche Geschichten gehen erst an die Nieren, bevor sie ans Herz 
gehen – so auch erfolgreiche Schwangerschaften bei Dialysepatien-
tinnen. Egal, vor welcher gesundheit lichen Herausforderung Sie 
 stehen – wir niedergelassenen Ärzte und Psychotherapeuten kämpfen 
für Ihr Leben gern. www.ihre-aerzte.de

KBV_Lesch+Gamboa_1-4-Seite_quer_174x62mm_PSOuncoated_RZ03.indd   1 31.05.16   12:54

Vorschau
ISN World Congress of Nephrology
21. bis 25, April 2017 - Mexico City, Mexico
www.wcn2017.org

Geriartrische Nephrologie
12./13. Mai 2017 - Berlin
www.akademie-niere.de/veranstaltungen.html

XII. Intensivkurs für Nieren- und 
Hochdruckkrankheiten
15. bis 19. Mai 2017 - Münster
www.akademie-niere.de/veranstaltungen.html

54th ERA-EDTA Congress
3. bis 6. Juni 2017 - Madrid, Spanien
www.era-edta2017.org

9. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für 
Nephrologie (DGfN)
14. bis 17. September 2017 - Mannheim
nephrologie2017.aey-congresse.de

26. Jahrestagung der Deutschen 
Transplantationsgesellschaft (DTG)
25. bis 28. Oktober 2017 - Bonn
www.dtg2017.de

ASN Kidney Week 2017
31. Oktober bis 5. November 2017 - New Orleans, USA
www.asn-online.org/...

http://www.wcn2017.org
http://www.akademie-niere.de/veranstaltungen.html
http://www.akademie-niere.de/veranstaltungen.html
http://era-edta2017.org
http://nephrologie2017.aey-congresse.de
http://www.dtg2017.de
https://www.asn-online.org/education/kidneyweek/archives/future.aspx
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Prüfungskommission und Überwa-
chungskommission (PÜK), in ge-
meinsamer Trägerschaft von Bun-
desärztekammer, Deutscher Kran-
kenhausgesellschaft und GKV-Spit-
zenverband, haben am 6. Dezem-
ber 2016 den Zwischenstand ihrer 
Prüfungen der Transplantationszen-
tren aus den Jahren 2013 bis 2015 
vorgestellt und eine positive Bilanz 
gezogen. „In diesem Jahr haben wir 
14 Transplantationsprogramme vor 
Ort und 17 Transplantationspro-
gramme im schriftlichen Verfahren 
geprüft. Dabei hat der ganz über-
wiegende Teil der Zentren richtlini-
enkonform und korrekt gearbeitet 
und die Patienten ordnungsgemäß 
bei Eurotransplant gemeldet“, er-
läuterte die Vorsitzende der Prü-
fungskommission, Anne-Gret Rin-
der. Abgeschlossen wurden zudem 
zwei Prüfungen von Lungentrans-
plantationsprogrammen aus dem 
Zeitraum 2010 bis 2012.

Die PÜK prüft in Drei-Jahres-Ab-
ständen alle Transplantationspro-
gramme. In der vergangenen Prüf-
periode wurden die Transplantatio-
nen der Jahre 2010 bis 2012 geprüft 
und die Gesamtergebnisse im No-
vember 2015 vorgestellt. Seither 
läuft die neue Prüfperiode, die im 
Jahr 2018 zum Abschluss gebracht 
werden soll.

Wie aus dem aktuellen Tätigkeits-
bericht von Prüfungskommission und 
Überwachungskommission hervor-
geht, haben sich im Prüfzeitraum 
2015/2016 im Bereich der Nieren-
transplantationen keine Anhalts-
punkte für systematische Richtlini-
enverstöße oder Manipulationen er-
geben. Es wurden lediglich verein-
zelte Dokumentationsfehler festge-
stellt. Bei den Pankreas- und kom-
binierten Nieren-Pankreastransplan-
tationen haben die Kommissionen 
keine Auffälligkeiten festgestellt.
Auch die bereits abgeschlossenen 
Prüfungen eines Herz- und eines 

Lebertransplantationsprogramms 
haben gezeigt, dass hier ordnungs-
gemäß und korrekt gearbeitet wurde.
Hingegen wurden bei der Prüfung 
eines Lungentransplantationspro-
gramms systematische Richtlinien-
verstöße und Manipulationen fest-
gestellt. Hierbei handelt es sich um 
das Universitätsklinikum Jena.
Zudem wurden bei zwei nachgängi-
gen Prüfungen der Lungentrans-
plantationsprogramme des Univer-
sitätsklinikums Hamburg-Eppendorf 
und des Universitätsklinikums Leip-
zig systematische Manipulationen 
und Auffälligkeiten festgestellt. Die 
Prüfungen sind in der vorangegan-
genen Prüfperiode begonnen und 
nun abgeschlossen worden. Die 
Prüfungen bezogen sich auf den 
Zeitraum 2010 bis 2012.

Professor Dr. med. Dr. h.c. Hans 
Lippert, Vorsitzender der Überwa-
chungskommission, betonte, dass 
die Prüfungen zu einem Umdenken 
in den meisten Transplantations-
zentren geführt haben. Dieser Pro-
zess müsse jetzt konstruktiv ge-
nutzt werden, um noch verbliebene 
Struktur-, Qualifikations- und Quali-
tätssicherungsdefizite zu beheben. 
Die Arbeit der Deutschen Stiftung 
Organtransplantation (DSO) als Ko-
ordinierungsstelle und der Stiftung 
Eurotransplant (ET) als Vermitt-
lungsstelle wurde von Lippert posi-
tiv eingeschätzt. „Die DSO ist sehr 
gut aufgestellt und auch die Stiftung 
Eurotransplant arbeitet in ihrem 
Kernbereich der Organvermittlung 
ohne Beanstandungen“, so Lippert.

Professor Dr. Ruth Rissing-van Saan, 
Leiterin der Vertrauensstelle Trans-
plantationsmedizin, gab einen Über-
blick über die Arbeit der Vertrauens-
stelle. Deren Aufgabe ist es, auf 
vertraulicher Basis Hinweise auf 
Auffälligkeiten im Bereich der Or-
ganspende und der Organtransplan-
tation entgegenzunehmen und in 
Kooperation mit der Prüfungskom-

mission und der Überwachungs-
kommission zu klären. Die Vertrau-
ensstelle ist ein von den Strafverfol-
gungsbehörden unabhängiger An-
sprechpartner. Im vergangenen Jahr 
haben sich gerade Patienten und 
Angehörige mit ihren Sorgen und 
Fragen an die Vertrauensstelle ge-
wandt“, erläuterte Rissing-van Saan 
und führte aus, dass sich die Ver-
trauensstelle als bürgernahe Ein-
richtung bewährt habe. Patienten, 
Angehörige, medizinisches Perso-
nal sowie interessierte Bürger ha-
ben die Möglichkeit, Fragen zu stel-
len, Beschwerden vorzubringen, auf 
Missstände hinzuweisen oder Ver-
besserungsvorschläge zu machen. 
Rissing-van Saan teilte mit, dass in 
dieser Prüfperiode unter anderem 
Anfragen, Anzeigen und Beschwer-
den aus Anlass konkreter Einzelfäl-
le gegen Transplantationszentren 
sowie Eingaben zur Wartelistenfüh-
rung und Verteilungsgerechtigkeit 
eingegangen sind.

Professor Dr. jur. Hans Lilie, Vorsit-
zender der Ständigen Kommission 
Organtransplantation der Bundesärz-
tekammer, betonte ausdrücklich die 
Bedeutung der Prüfungsergebnisse 
für die Richtlinienarbeit der Ständi-
gen Kommission Organtransplanta-
tion. Alle Richtlinien zur Organtrans-
plantation nach §16 TPG werden 
derzeit von der Ständigen Kommis-
sion Organtransplantation überar-
beitet, so Lilie. Dieser Prozess soll 
Ende 2017 abgeschlossen sein.
Lilie hob hervor, dass seit der No-
vellierung des Transplantationsge-
setzes im Jahr 2013 umfassende 
Maßnahmen und Strukturänderun-
gen zur Verbesserung der Trans-
plantation und Organspende unter-
nommen wurden. „Wir alle sind ge-
meinsam dafür verantwortlich, die 
laufenden und die noch kommen-
den Maßnahmen erfolgreich umzu-
setzen und damit den Patienten auf 
der Warteliste zu helfen“, so Lilie.

Bundesärztekammer, 06.12.2016

Jahresbericht 2015/2016 der Prüfungskommission und der 
Überwachungskommission zur Prüfung der Herz-, Lungen-, Leber-, Nieren- und 

Pankreastransplantationsprogramme vorgelegt
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Ende Oktober 2016 hat der Medizin-
produkte- und Arzneimittelhersteller 
Baxter die weltweite Einführung ei-
ner innovativen Form der Hämodia-
lyse-Therapie bekannt gegeben: 
HDx nennt sie sich und ist eine er-
weiterte Form der Hämodialyse, die 
höhere Leistungen bei der Entfer-
nung von Mittelmolekülen aufweist 
und mit herkömmlicher HD-Infra-
struktur eingesetzt werden kann. 
HDx mit THERANOVA wurde 2016 
in Australien, Neuseeland, Frank-
reich, Schweiz, Österreich, Belgien 
und Deutschland den Patienten zur 
Verfügung gestellt.

Der THERANOVA-Dialysator zeich-
net sich durch eine innovative Mem-
bran aus, die auch größere Mittel-
moleküle im Bereich von 15 bis 45 
kDa erreicht. Damit bietet er die 
Möglichkeit einer erweiterten Hämo-
dialyse-Therapie, der sogenannten 
HDx-Therapie. Insbesondere diese 
größeren Mittelmoleküle lassen sich 
mit den heute zur Verfügung ste-
henden Dialyseverfahren nicht effi-

zient entfernen. Der neue Filter kann 
für die Behandlung von Patienten 
mit dialysepflichtiger Niereninsuffi-
zienz eingesetzt werden. 

Bei einer Niereninsuffizienz können 
die erkrankten Nieren keine Gift-
stoffe mehr aus dem Körper filtern 
und ausscheiden. Bei der Hämodia-
lyse übernimmt der Dialysator die 
Funktion der Niere und entfernt die 
schädlichen Moleküle aus dem Blut. 
Bei heutigen HD-Therapien mit her-
kömmlichen Dialysatoren werden 
Low-Flux- oder High-Flux-Dialysa-
toren oder die aufwändigere Hämo-
diafiltration eingesetzt, um neben 
Harnstoff auch kleine Mittelmolekü-
le zu eliminieren. Studien zeigen, 
dass große Mittelmoleküle für die 
Entstehung von Entzündungen und 
kardiovaskulären Risiken mitver-
antwortlich sein können.1 Eine 
jüngste Veröffentlichung in der 
Fachzeitschrift Nephrology Dialysis 
TraNsplaNTaTioN beschreibt die Er-
gebnisse eines Forschungsteams: 
Der neue Baxter-Filter entfernt ein 

breites Spektrum an Mittelmolekü-
len effektiv und verbessert die Er-
gebnisse der Therapie für große ge-
löste Stoffe deutlich – und das ohne 
den Mehraufwand einer HDF.2 

Neben der verbesserten Entgiftung 
hat HDx mit THERANOVA den Vor-
teil, dass sie mit konventionellen 
Hämodialyse-Monitoren eingesetzt 
werden kann. HDx mit THERANO-
VA ist eine intelligente, neue Thera-
pieoption, von der sich Baxter sogar 
eine Verbesserung des Langzeit-
überlebens von Dialysepatienten 
erhofft. Sie soll die niereninsuffizi-
enz-bedingten Sekundärkomplikati-
onen der Patienten verringern. 

Baxter, 18.11.2016

1  Neirynck N, et al. An update on 
uremic toxins. Int Urol Nephrol. 
2013;45:139-50

2  Kirsch A. H., et al. Performance of 
hemodialysis with novel medium 
cut-off dialyszers. Nephrol. Dial 
Transplant (2016) September 1 
Advance Access

Baxter bringt innovative Hämodialyse-Therapie 
zur Eliminierung von Mittelmolekülen auf den Markt

Das Transplantationsgesetz regelt 
neben der Spende nach dem Tod 
eines Menschen auch die Lebend-
spende von Organen und Blutstamm-
zellen. Das Parlament hat im Juni 
2015 diverse Änderungen des 
Transplantationsgesetzes beschlos-
sen, unter anderem, um Lebend-
spender finanziell besser abzusi-
chern. Diese und weitere Änderun-
gen werden nun im Verordnungs-
recht umgesetzt. Das Departement 
des Innern führt dazu bis zum 3. 
Februar 2017 eine Vernehmlassung 
durch.

Jährlich spenden in der Schweiz 
etwa 115 Personen zu Lebzeiten 
eines ihrer Organe, in den meisten 
Fällen eine Niere. Rund 80 Perso-
nen spenden pro Jahr Blutstamm-
zellen. Da nach einer Lebendspen-
de der Gesundheitszustand langfris-

tig nachverfolgt werden muss, fallen 
Kosten für Arztbesuche, Laborunter-
suchungen und für Leistungen der 
Lebendspende-Nachsorgestelle an. 
Mit einer Anpassung der Transplan-
tationsverordnung werden die Kos-
tenübernahme durch die Versiche-
rungen und den Bund sowie die 
Aufgaben der Lebendspende-Nach-
sorgestelle zugunsten der Spender-
innen und Spender präziser geregelt.

In der Verordnung wird zudem ge-
klärt, welche medizinischen Maß-
nahmen zur Vorbereitung einer Or-
ganentnahme bei Urteilsunfähigkeit 
und fehlender Zustimmung der spen-
denden Person unzulässig sind. Die 
Transplantationsverordnung verweist 
dazu auf die Richtlinien der Schwei-
zerischen Akademie der Medizini-
schen Wissenschaften (SAMW), in 
welcher die unzulässigen vorberei-

tenden medizinischen Maßnahmen 
in einer Negativliste aufgeführt sind. 
Die Richtlinien werden derzeit über-
arbeitet und sollen im Mai 2017 von 
der SAMW verabschiedet werden.

Präzisierungen sind bei Transplan-
tationen vorgesehen, wenn Spen-
derin und Empfängerin dieselbe Per-
son ist (autogene Transplantation). 
Neu soll nicht nur die Lagerung von 
Nabelschnurblut meldepflichtig sein, 
sondern alle Tätigkeiten mit Gewe-
ben und Zellen, etwa beim Übertra-
gen von Eigenfett zur Brustvergrö-
ßerung. Die Aufsicht über diese Tä-
tigkeiten wird vom BAG an Swiss-
medic übertragen. Dadurch wird die 
Koordination im Vollzug vereinfacht, 
und Synergien werden genutzt.

Die Vernehmlassung der Verord-
nungsänderungen dauert bis zum 

Schweiz: Nachverfolgung des Gesundheitszustands sowie finanzielle Absicherung 
der Lebendspender von Organen und Blut-Stammzellen wird verbessert
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52 Millionen Stunden ihrer Arbeits-
zeit haben die niedergelassenen 
Ärzte und Psychotherapeuten in 
Deutschland in diesem Jahr allein 
für die Büroarbeit durch Vorgaben 
der Selbstverwaltung auf Bundese-
bene aufgewandt. Diese Zahl geht 
aus dem Bürokratieindex hervor, 
den die Kassenärztliche Bundes-
vereinigung (KBV) heute gemein-
sam mit der Kassenärztlichen Ver-
einigung (KV) Westfalen-Lippe und 
der Fachhochschule des Mittel-
stands (FHM) in Berlin vorgestellt 
hat. Die drei Partner haben den In-
dex gemeinsam entwickelt, um 
transparent zu machen, wie sich die 
Belastung der Niedergelassenen 
durch Bürokratie entwickelt.

„Zwar hat es an einigen Stellen Ent-
lastungen gegeben, beispielsweise 
durch die Abschaffung der Auszahl-
scheine im Krankengeldfall. Aber es 
kommen auch immer neue Belas-
tungen hinzu. 52 Millionen Stunden 
sind einfach immer noch zu viel. Die 
Zeit der Niedergelassenen ist 
schließlich in erster Linie für die Pa-
tienten da und nicht für den Papier-
kram“, betonte der KBV-Vorstands-
vorsitzende Dr. Andreas Gassen, 
„deshalb fordern wir von den Kran-
kenkassen die verbindliche Festle-
gung eines Abbauziels für Bürokra-
tie.“ Ein solches Ziel könnte maß-
geblich dazu beitragen, dass für die 
Behandlung der Patienten wieder 
mehr Zeit zur Verfügung steht.

Die FHM hat für die Datenerhebung 
die Methodik des sogenannten 
Standardkosten-Modells gewählt. 
„Wir haben die durch das Statisti-
sche Bundesamt durchgeführte Be-
standsmessung auf den aktuellen 
Stand gebracht. Neue und geän-
derte Informationspflichten wurden 
in diesem Rahmen ebenso berück-
sichtigt wie Pflichten, die in der Zwi-
schenzeit entfallen sind. Darüber 
hinaus erfolgte eine Aktualisierung 
der zugrundeliegenden jährlichen 
Fallzahlen“, erklärte Professor Dr. 
Volker Wittberg von der FHM. Der 
Bürokratieindex sei im Bereich der 
ärztlichen Selbstverwaltung somit 
von der Basis 100 im Jahre 2013 
auf den Wert 95,28 in 2016 gefal-
len.

„Diese Absenkung geschieht je-
doch von einem viel zu hohen Ni-
veau aus“, sagte Dr. Thomas Krie-
del, Vorstandsmitglied der KV 
Westfalen-Lippe. Auf seine KV ent-
fallen 9,65 Prozent der bundeswei-
ten Bürokratiebelastung. „Der Ab-
bau von Bürokratie ist ein maßgeb-
liches Ziel unserer KV. Wir haben 
bereits vor fünf Jahren das Formu-
larlabor Westfalen-Lippe etabliert, 
in dem alle Akteure der Praxis ge-
meinsam bei der Erarbeitung neuer 
Formulare und Richtlinien wichtige 
Hinweise geben. Ein solcher Pra-
xistest ist unabdingbar“, betont 
Kriedel. Die durch den Bürokratiein-
dex gewonnenen Erfahrungen wür-

den bei der gemeinsamen Entbüro-
kratisierung helfen und zukünftig 
auch die verhinderte Bürokratie 
sichtbar machen.

Anlass dazu war die Bestandsmes-
sung der Bürokratiekosten für Ver-
tragsärzte und -psychotherapeuten 
durch das Statistische Bundesamt 
mit Zahlen aus dem Jahr 2013, die 
der Nationale Normenkontrollrat im 
vergangenen Jahr im Rahmen des 
Projektes „Mehr Zeit für Behand-
lung“ veröffentlicht hat. So sind im 
Jahr 2013 aufgrund der Informati-
onspflichten der gemeinsamen 
Selbstverwaltung auf Bundesebene 
Aufwände für Bürokratie in Höhe 
von 2,36 Milliarden Euro entstan-
den. Das entspricht etwa 55 Millio-
nen Stunden, in denen keine Pati-
enten behandelt werden konnten.

Der Bürokratieindex soll künftig 
jährlich aktualisiert und veröffent-
licht werden. Damit wollen die Initia-
toren die öffentliche Diskussion um 
die bürokratische Belastung in Arzt-
praxen regelmäßig mit empirischen 
Fakten begleiten. Das Ziel ist es, 
die bürokratische Belastung für die 
niedergelassenen Ärzte und Psy-
chotherapeuten mit den Partnern 
der gemeinsamen Selbstverwal-
tung zu reduzieren. Die Broschüre 
ist erhältlich unter: www.kbv.de/
html/bix.php

Kassenärztliche Bundesvereinigung, 
22.11.2016

Deutschlands Niedergelassene verbringen 52.000.000 Stunden mit Bürokratie

Arzneimittel-Richtlinie: Nivolumab

Folgender Beschluss des Gemein-
samen Bundesausschusses vom 
20. Oktober 2016 wurde im Bun-
desanzeiger veröffentlicht. Er trat mit 
Wirkung vom Tag seiner Veröffentli-
chung auf den Internetseiten des 
Gemeinsamen Bundesausschusses 
am 20. Oktober 2016 in Kraft:
Arzneimittel-Richtlinie/Anlage XII: Ni-

volumab (neues Anwendungsge-
biet: Nierenzellkarzinom). 
Siehe: https://www.g-ba.de/down-
loads/39-261-2731/2016-10-20_
AM-RL-XII_Nivolumab_Nierenzell-
karzinom_D-230_BAnz.pdf

Gemeinsamer Bundesausschuss, 
13.12.2016 

3. Februar 2017. Sie basieren auf 
dem revidierten Transplantations-
gesetz. Bereits am 1. Mai 2016 sind 
die Änderungen des Transplantati-
onsgesetzes zur Gleichstellung der 
Grenzgängerinnen und Grenzgän-
ger bei der Organzuteilung und zur 
Definition von Transplantatproduk-
ten in Kraft getreten.

Bundesamt für Gesundheit, 
21.10.2016
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Mit Wirkung vom 15. November 2016 
wurde Universitätsprofessor Dr. 
Dr. h.c. Peter Schemmer, MBA, 
FACS, zum Professor für das Fach 
Transplantationschirurgie an die 
Medizinische Universität Graz beru-
fen. Der international renommierte 
Experte kommt vom Universitätskli-
nikum Heidelberg nach Graz und 
leitet hier die Klinische Abteilung für 
Transplantationschirurgie an der 
Universitätsklinik für Chirurgie des 
LKH-Universitätsklinikum Graz. In 
Lehre, Forschung und Patientenbe-
treuung wird er sein Fachgebiet 
künftig gemeinsam mit seinem en-
gagierten Team aktiv weiterentwi-
ckeln.

Nach seiner Habilitation im Fach 
Chirurgie im Jahre 2004 war er bis 
zu seinem Wechsel an die Med Uni 
Graz an der Ruprecht-Karls-Univer-
sität Heidelberg tätig, wo er zahlrei-
che Leitungsfunktionen innehatte, 
zum Schluss als Stellvertretender 
Ärztlicher Direktor an der Klinik für 

Allgemein-, Viszeral- und Transplan-
tationschirurgie wie auch als Ge-
schäftsführender Oberarzt und Lei-
ter der Sektionen Viszerale Trans-
plantationschirurgie und Leberchi-
rurgie.
Mehr als 6.000 hochkomplexe Ope-
rationen führte der Chirurg bis dato 
durch. Hierzu gehören etwa eine 
Vielzahl an Leber-, Nieren- und 
Pankreastransplantationen sowohl 
bei Kindern als auch Erwachsenen 
sowie die Lebendspende von Nie-
ren und Lebern zur Transplantation, 
was eine große Bereicherung für die 
Weiterentwicklung der Transplanta-
tionschirurgie in Graz darstellt. Au-
ßerdem kann er das bereits vorhan-
dene hochspezialisierte Umfeld nut-
zen, um seine Expertise in engster 
Kooperation und Abstimmung mit 
der Klinischen Abteilung für Allge-
meinchirurgie, geleitet von Univer-
sitätsprofessor Dr. Hans-Jörg Mi-
schinger, Vorstand der Universi-
tätsklinik für Chi rurgie in Graz als 
Ergänzung einbringen, sodass eine 
noch größere Zahl an Patienten als 
bisher mit High-End-Chirurgie auf 
höchstem Niveau versorgt werden 
kann.

Der neu berufene Professor sieht 
seine Aufgabe an der Med Uni Graz 
wie folgt: „Ich bin ein akademischer, 
in allen Bereichen der Allgemein-, 
Viszeral- und Transplantationschi-
rurgie (Leber, Niere, Pankreas) aus-
gebildeter Chirurg. Als solcher sehe 
ich die Bereiche Forschung, Lehre 
und Patientenversorgung als eine 
untrennbare Einheit an.“ Den Stu-
dierenden wird er einen weitgehend 
themenorientierter Unterricht bie-

ten, um die behandelten Lehrinhal-
te fächerübergreifend, interdiszipli-
när und interprofessionell zu vertie-
fen. Vermehrte Praxisbezüge und 
ein intensivierter Unterricht ärztli-
cher Basisfähigkeiten sind dabei Teil 
des Konzeptes. Studierende sollen 
lernen, Vertreter der Patienten zu 
sein. „Wissenschaftliche Kompe-
tenzen spielen eine zunehmende 
Rolle, um weiterhin Ärzte in der me-
dizinischen Forschung eingebun-
den zu wissen und um den zuneh-
menden Mangel an ,Clinical Scien-
tists‘ zu kompensieren“, so Schem-
mer. Im Bereich der Forschung wird 
sein breites Portfolio, welches die 
Bereiche Transplantation, Ischämie/ 
Reperfusion, Chirurgische Onkolo-
gie, Regenerative Medizin und Ge-
sundheitsökonomie umfasst, starke 
Impulse innerhalb der Forschung 
an der Med Uni Graz setzen.

Auch der Ärztliche Direktor, Univer-
sitätsprofessor. Dr. Gernot Brun-
ner, sieht der Zusammenarbeit mit 
Freude entgegen. „Professor Schem-
mer ist eine ideale Besetzung als 
Leiter der Klinischen Abteilung für 
Transplantationschirurgie. Ich bin 
überzeugt, dass durch diese Beru-
fung für die Transplantationsmedi-
zin in Graz eine sehr positive Wei-
terentwicklung erfolgen wird. Darü-
ber hinaus wird auch die Zusam-
menarbeit mit der Klinischen Abtei-
lung für Allgemeine Chirurgie durch 
die Gründung eines sogenannten 
Fachbeirates intensiviert werden.“

Universitätsklinik für Chirurgie/
LKH-Univ. Klinikum Graz, 16.12.2016

Personalie: Peter Schemmer geht zur Transplantationschirurgie in Graz

Der Vorstand der Deutschen Gesell-
schaft für Innere Medizin e.V. 
(DGIM) hat Professor Dr. Jürgen 
Schölmerich zum Vorsitzenden 
der Deutschen Stiftung Innere Me-
dizin (DSIM) ernannt. Der ehemali-
ge ärztliche Direktor und Vorstands-
vorsitzende des Universitätsklini-
kums Frankfurt am Main löst damit 
turnusgemäß Professor Dr. Man-

fred Weber ab, der die Stiftung die 
vergangenen sechs Jahre leitete. 

Die Deutsche Stiftung Innere Medi-
zin (DSIM) wurde im Jahr 2005 aus 
der DGIM gegründet. Sie fördert die 
Erforschung und Prävention innerer 
Erkrankungen. Die DSIM unter-
stützt konkrete Forschungsvorha-
ben und wissenschaftliche Veran-

staltungen. Sie vergibt Forschungs-
aufträge, Preise und Stipendien. 
Ziel ist es, über staatliche Förder-
möglichkeiten hinaus eine unab-
hängige finanzielle Basis für For-
schungsprojekte in der Inneren Me-
dizin zu schaffen.

Deutsche Gesellschaft für Innere Me-
dizin (DGIM), 13.12.2016

Jürgen Schölmerich neuer Vorsitzender der Deutschen Stiftung Innere Medizin
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Erste Gebärmuttertrans-
plantation in Deutschland 
durchgeführt

Ein multidisziplinäres Ärzteteam un-
ter der Leitung von Professor Dr. 
Sara Brucker, Professor Dr. Alfred 
Königsrainer, Professor Dr. Silvio 
Nadalin und Professor Dr. Diethelm 
Wallwiener aus dem Department für 
Frauengesundheit und der Univer-
sitätsklinik für Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie des Universi-
tätsklinikums Tübingen hat in Ko-
operation mit dem Uterustransplan-
tationsteam des Universitätsklini-
kums Göteborg, Schweden, unter 
der Leitung von Professor Dr. Mats 
Brännström, Professor Dr. Pernilla 
Dahm-Kaller und Professor Dr. 
Niklas Kvarnström die erste Uterus-
transplantation in Deutschland durch-
geführt.

Die 23-jährige Patientin mit absolu-
ter uteriner Infertilität aufgrund ei-
nes Mayer-Rokitanski-Küster-Hau-
ser (MRKH)-Syndroms hat das 
Transplantat als Lebendspende er-
halten. Die mehrstündige Operation 
ist komplikationslos verlaufen.

Die absolute uterine Infertilität be-
trifft drei bis fünf Prozent aller Frau-
en und war bis vor kurzem eine 
praktisch unheilbare Ursache der 
weiblichen Unfruchtbarkeit. Die ein-
zigen Möglichkeiten für diese Frau-
en, Mütter zu werden oder sogar 
genetisch eigene Kinder zu bekom-
men, waren die Adoption oder die 
Leihmutterschaft, die wiederum in 
Deutschland nicht erlaubt ist.

Die Ursachen der uterinen Infertili-
tät reichen von geringfügigen Fehl-
bildungen oder gutartigen Verände-
rungen des Cavum uteri (der inne-
ren Gebärmutter), die mittels opera-
tiver Therapie (Dissektion, Resekti-
on) beseitigt werden können, bis hin 
zum kompletten Fehlen des Uterus, 
sei es von Geburt an (kongenitale 
Aplasie) oder nach notwendiger Ent-
fernung aus benigner oder maligner 
gynäkologisch-geburtshilflicher Indi-
kation.

Am Universitätsklinikum Tübingen 
unter der Leitung des Departments 
für Frauengesundheit und der Uni-
versitätsklinik für Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie liefen die Pla-

nungen für die erste Uterustrans-
plantation seit mehreren Jahren. 
Die Arbeitsgruppe um Professor 
Brännström konnte im Jahr 2014 
erstmals zeigen, dass durch eine 
Uterustransplantation die absolute 
uterine Infertilität erfolgreich behan-
delt werden kann.

Universitätsklinikum Tübingen, 
21.10.2016

Neue Leitlinie für das  
Management älterer  
Patienten mit CKD

In der industrialisierten Welt steigt 
das Durchschnittsalter der Dialyse-
patienten ständig. Die Menschen 
haben jetzt eine deutlich höhere Le-
benserwartung als vor 50 Jahren, 
und die chronische Nierenerkran-
kung (CKD) ist eine Krankheit, die 
oft im höheren Alter auftritt. Die 
CKD- und Dialysepopulationen al-
tern und stellen damit neue Heraus-
forderungen an die Nephrologie. 
Ältere Patienten haben mehr Ko-
morbiditäten, eine andere Physiolo-
gie und natürlich eine kürzere Le-
benserwartung. Der letztgenannte 
Aspekt kann sich insbesondere auf 
therapeutische Entscheidungen 
auswirken, etwa wenn eine Nieren-
ersatztherapie eingeleitet oder eine 
konservative Behandlung eingehal-
ten werden sollte.

Um den Herausforderungen zu be-
gegnen, die sich aus dieser wach-
senden Untergruppe der CKD-Pati-
enten ergeben, veröffentlicht die 
European Renal Best Practice 
Group jetzt die „Clinical Practice 
Guideline on management of older 
patients with chronic kidney disea-
se stage 3b or higher (eGFR <45ml/
min/1.73m2)”.

„Die Leitlinie beabsichtigt eine evi-
denzbasierte Begründung zu liefern 
und damit eine fundierte Entschei-
dungsfindung für die Behandlung 
von älteren Patienten mit CKD zu 
ermöglichen“, erklärt Professor Dr. 
Wim Van Biesen, Vorsitzender des 
European Renal Best Practice. 
„Aber alt ist nicht immer alt, das 
heißt, dass chronologisches Alter 
und biologisches Alter sehr unter-
schiedlich sein können. Die Leitlinie 
empfiehlt daher, Frailty Scores und 

die Lebenserwartung zu berück-
sichtigen. Die Logik der Leitlinie ist 
es, eine Art Risikostratifizierung zu 
liefern, die hilft, das beste klinische 
Management für jeden einzelnen 
Patienten zu bestimmen.“

Die Leitlinie können Sie unter fol-
gendem Link abrufen: http://ndt.ox-
fordjournals.org/content/31/suppl_2

Press Office ERA-EDTA, 02.11.2016 
Übersetzung: DIATRA

Fulda und Kassel gründen 
gemeinsames Transplan-
tationszentrum

Das Klinikum Kassel und das Klini-
kum Fulda sind die Gesundheits-
einrichtungen der Maximalversor-
gung der Region Nord-Ost-Hessen. 
Für eine optimale Versorgung der 
Patienten gleichen beide Kliniken 
die Abläufe und Behandlungsmaß-
nahmen an. Die Transplantation er-
folgt im Klinikum Fulda, das Klini-
kum Kassel übernimmt die Vorbe-
reitung und auf Wunsch auch die 
stationäre Behandlung nach der 
Transplantation sowie die ambulan-
te Nachsorge.

„Als Maximalversorger bieten beide 
Krankenhäuser der Bevölkerung ei-
nen Zugang zur Spitzenmedizin“, 
so Karsten Honsel, Vorstandsvor-
sitzender der Gesundheit Nordhes-
sen und Geschäftsführer des Klini-
kums Kassel. „Mit dem gemeinsa-
men Transplantationszentrum baut 
das Klinikum sein Leistungsspek-
trum weiter aus und wir füllen auf 
der Karte der Transplantationszen-
tren den bisher weißen Fleck Nord-
hessen. Patienten aus Nordhessen 
können nun einen Teil des Trans-
plantationsprozesses wohnortnah 
durchlaufen.“

Klinikum Fulda, 01.12.2016 

Die nächste Ausgabe 
von DIATRA professional 

erscheint am
3. April 2017

http://ndt.oxfordjournals.org/content/31/suppl_2
http://ndt.oxfordjournals.org/content/31/suppl_2
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Seit vielen Jahren steigt die Prävalenz der chronischen Niereninsuffizienz (CNI) in Mitteleuropa und den USA kontinuierlich 
an. Ein wesentlicher Grund ist die Zunahme des Altersdurchschnittes der Bevölkerung mit Anstieg der kumulativen Morbi-
dität inklusive Diabetes mellitus und arterieller Hypertonie. Der Verlust an exkretorischer und endokriner Nierenfunktion 
verursacht bei betroffenen Patientinnen/-en wiederum eine überproportionale Steigerung des Morbiditäts- und auch Mor-
talitätsrisikos. Dies wurde bereits im Jahre 2004 auf eindrucksvolle Weise von Go und Kollegen dokumentiert1. Kardiovas-
kuläre Komplikationen sind die häufigsten Todesursachen bei CNI. Allerdings sieht sich die/der verantwortliche(n) Nephro-
login(e) im Management von renaler Osteopathie, Anämie und zahlreicher weiterer Konsequenzen der chronischen Nie-
reninsuffizienz (zentral- und periphernervöse, endokrinologische, gastrointestinale Komplikationen) mit großen Herausfor-
derungen konfrontiert. Eine weitere, potentiell sehr schwerwiegende Konsequenz der CNI ist die chronische metabolische 
Azidose (CMA).
Die mit diesem Beitrag startende Serie soll verschiedene Aspekte der CMA bei CNI beleuchten:
Kapitel 1: CMA bei CNI – Grundlagen (erschienen in DIATRA professional Oktober 2016)
Kapitel 2: Bicarbonat-Substitution – renale Prognoseverbesserung durch Bicarbonatsupplementation
Kapitel 3: Einfluss der CMA auf den Eiweißstoffwechsel bei CNI
Kapitel 4: CMA und renale Osteopathie, Diagnose- und Therapieempfehlungen

Das 2. Kapitel widmet sich dem Ein-
fluss einer Alkalitherapie auf das 
Progressionsrisiko der chronischen 
Niereninsuffizienz.
 
Mittlerweile sind zahlreiche Progres-
sionsfaktoren der CNI (chronische 
Niereninsuffizienz) identifiziert wor-
den, welche unabhängig von der 
jeweiligen Grundkrankheit den Ver-
lauf des renalen Funktionsverlustes 
beschleunigen können: arterielle 
Hypertonie, Hyperlipidämie, Hyper-
phosphatämie, inhalatives Rauchen, 
Proteinurie, nierenschädigende Me-
dikamente und anderes mehr. Die 
voranschreitende Niereninsuffizienz 
ist morphologisch durch eine zuneh-
mende glomeruläre Sklerose und 
interstitielle Fibrose gekennzeichnet. 

Dabei korreliert vor allem letztere 
mit dem Risiko einer weiteren Funk-
tionsabnahme. Es ist nahezu sicher 
davon auszugehen, dass die CNI-
as soziierte CMA (chronische meta-
bolische Azidose) ebenfalls einen 
Progressionsfaktor der CNI dar-
stellt. Diese Annahme ergibt sich 
sowohl aus tierexperimentellen wie 
auch humanen Daten.

Bereits Mitte der 1980er Jahre zeig-
ten die Gruppen um Nath1 und Ga-
dola2, dass bei 5/6-nephrektomier-
ten Ratten eine Behandlung mit 
sowohl NaHCO als auch Ca-Citrat 
die tubulointerstitielle Schädigung 
und den GFR-Abfall der Tiere redu-
ziert. Vergleichbare Befunde wurden 
von Torres und Kollegen3 Anfang 

der 2000er Jahre erhoben: die sys-
temische Gabe von NaHCO verrin-
gerte in Han:SPRD-Ratten (Zysten-
nierenmodell) sowohl die Zystenex-
pansionsgeschwindigkeit als auch 
die interstitielle Entzündung und 
Matrixakkumulation.

Die experimentellen Beobachtun-
gen der Progressionsverlangsa-
mung unter Azidosekorrektur wur-
den durch humane Studien nicht 
nur untermauert, sondern es zeigte 
sich gleichfalls ein deutlicher Effekt 
der Alkalitherapie bei bereits relativ 
geringen Blutbicarbonat-Differen-
zen. So fanden Shah et al.4 eine 
raschere CNI-Progression bei mitt-
leren HCO3-Konzentrationen von 
22 mmol/l im Vergleich zu 25 bis 26 
mmol/l ! Dies wurde prinzipiell durch 
Beobachtungen von Phisitkul et al.5 
sowie von de Brito-Ashurst und Kol-
legen6 gestützt. Exemplarisch sei 
kurz die zweite der beiden Studien 
(de Brito-Ashurst6) vorgestellt. Die 
Untersuchung wurde als prospektiv 
randomisierte und kontrollierte Ana-
lyse aufgelegt. Insgesamt wurden 
134 Patienten mit CNI variabler 
Ätiologie eingeschlossen und über 
einen Zeitraum von zwei Jahren in-
tensiviert mit Bicarbonat therapiert 
(600 mg 3-mal tgl. mit Ziel-[HCO3-] 

Serie
Metabolische Azidose bei chronischer Niereninsuffizienz

Professor Dr. med. Daniel Patschan
Facharzt für Innere Medizin, Nephrologie, 
Rheumatologie
Universitätsmedizin Göttingen
daniel.patschan@med.uni-goettingen.de

Kapitel 2: Bicarbonat-Substitution – renale Prognosever-
besserung durch Bicarbonatsupplementation
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von ≥23 mmol/l), ein Vergleich er-
folgte zu Patienten unter Standard-
behandlung (keine orale Bicarbonat- 
Supplementation). Als primärer End-
punkt wurde die Reduktion der Kre-
atinin-Clearance über zwei Jahre, 
als sekundäre Endpunkte hingegen 
die Eiweißaufnahme, das Plasma-
albumin sowie der Oberarmumfang 
definiert (gemeinhin indirekte Indi-
katoren einer suffizienteren Kontrol-
le der Nierenfunktion). Zunächst zeig-
te sich in der Behandlungsgruppe 
eine über zwei Jahre zunehmende 
und bereits im Monat sechs signifi-
kante Differenz des Plasma-Bicar-
bonats, die mittleren Blutdruckwer-
te unterschieden sich zwischen den 
beiden Gruppen dabei nicht. Zum 
Zeitpunkt 24 Monate betrug der mitt-
lere Clearance-Verlust 1,88 in der 
Behandlungsgruppe versus 5,93 ml/
min/1,73 m² in der Standardthera-
piekohorte (p<0,0001). Auch die bei-
den sekundären Endpunkte Plas-
maalbumin und Eiweißaufnahme 
waren in der Therapiegruppe jeweils 
signifikant größer (Monat 24). Ob-
wohl der identifizierte Unterschied 
von scheinbar nur geringer klini-
scher Relevanz war, darf nicht ver-
gessen werden, dass bereits eine 
geringe Verlangsamung des Funkti-
onsverlustes bei Kontrolle jedes 

einzelnen Risikofaktors in der Sum-
me einen erheblichen Gewinn an 
dialysefreier Lebenszeit bedeuten 
kann. Letztlich geht dialysefreie Zeit 
auch mit einer signifikanten Vermin-
derung von kardiovaskulärer Morbi-
dität und Mortalität einher.

Magensaftresistente Tabletten hel-
fen eine Alkalisierung des Magens  
sowie die Entstehung und Resorpti-
on von Natriumchlorid zu vermei-
den. Die magensaftresistente Gale-
nik hat keinen Einfluss auf die Funk-
tion der Magensäure für die Ver-
dauung und antibakterielle Wirkung 
und bleibt daher unbeeinträchtigt. 
Ferner ist ein wichtiger Aspekt der 
Azidosebehandlung mit oralem Bi-
karbonat ein Ausgleich der kom-
pensatorisch verminderten Bikar-
bonatausschüttung des Pankreas, 
weshalb auch die für die Verdauung 
entscheidenden Enzyme der Bauch-
speicheldrüse im Darm besser akti-
viert werden. So können die bei 
niereninsuffizienten Patienten häu-
fig beobachteten Verdauungsbe-
schwerden auf einfache und siche-
re Weise reduziert werden. 
Eine dauerhaft ausreichende Regu-
lation des Säure-Basen-Gleichge-
wichts lässt sich mit der täglichen 
Einnahme von 2.000 bis 3.000 mg 

(24-36 mmol) Natriumhydrogencar-
bonat sehr effektiv und sicher errei-
chen.7

Es ist somit festzuhalten, dass die 
medikamentöse Kontrolle der CMA 
mittels Bicarbonat-Supplementation 
den renalen Funktionsverlust ver-
langsamt und dadurch die Progno-
se von CNI-Patienten verbessert. 
Tatsächlich vermag die Korrektur 
der CMA auch über andere Mecha-
nismen eine Prognoseverbesserung 
dieses sehr gefährdeten Patienten-
kollektivs zu bewirken. Hier sind na-
mentlich Effekte auf den Eiweiß-
stoffwechsel zu benennen. Diese 
Thematik soll im nächsten Kapitel in 
der nächsten Ausgabe erörtert wer-
den.
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Abbildung: Die orale Substitution von 1,82 ± 0,80 g/d Bicarbonat über zwei Jahre 
senkte das relative Risiko, dialysepflichtig zu werden, signifikant um 87 % gegenüber 
Patienten ohne Bicarbonatsubstitution (p < 0,001).6
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stetenterer FFFororormumulililiererunun *g*gg
*



Nephrologie

16 Diatra professional   Januar 2017

Genetisch bedingte Hyperlipidämi-
en gehören zu den häufigsten an-
geborenen Stoffwechselstörungen. 
Die familiäre Hypercholesterinämie 
(FH) ist die häufigste Unterform und 
bedingt durch eine Mutation des 
low-density lipoprotein (LDL)-Re-
zeptors. Die geschätzte Prävalenz 
der heterozygoten Form (HeFH) 
liegt bei 1:500 Personen, in man-
chen Publikationen wird sogar eine 
Prävalenz von bis zu 1:721 be-
schrieben. Ebenso gibt es unter-
schiedliche Angaben zur Prävalenz 
der homozygoten Form der Erkran-
kung. Beschrieben sind Häufigkei-
ten von 1:30000 bis zu 1:8600002. 
In bis zu 90 Prozent der Patienten 
führt eine Mutation im low-density 
lipoprotein receptor (LDLR)-Gen zur 
verminderten Aufnahme des LDL 
und somit in der Folge zu vermehr-
ten hepatischen Cholesterinsynthe-
se. Dies führt zum typischen Phä-
notyp der Erkrankung mit extraplas-
matischen Ablagerungen des LDL 
in den Sehnen (Xanthome) und um 
die Augen herum (Xanthelasmen). 
Die erhöhte LDL-Cholesterin (LDL-
C)- Plasmakonzentration führt be-
reits in jungem Alter zu einem er-
höhten Risiko für Herzkreislaufer-
krankungen3,4. Das Ausmaß der früh-
zeitigen Entwicklung einer Athero-
sklerose und der Entstehung von 
Gefäßläsionen ist mit der Höhe des 
LDL-C, des non-HDL-Cholesterins 
beziehungsweise des LDL-/HDL-
Cholesterin-Quo tienten assoziiert5. 
Daher sind eine frühzeitige Diagno-
se und der Beginn einer effektiven 
Therapie essentiell. Cholesterinsyn-
thesehemmer (Statine) und Hemm-

stoffe der Cholesterinaufnahme im 
Darm (z.B. Ezetimib) sind derzeit 
der Standard in der Behandlung die-
ser Patienten. Bei Patienten jedoch, 
die von schweren Transportdefek-
ten des LDLR (Typ-2-Defekt) betrof-
fen sind, zeigen Cholesterinsynthe-
sehemmer und neuere Substanz-
klassen wie Inhibitoren der Propro-
tein convertase subtilisin/kexin type 
9 (PSCK-9) keine oder nur unzurei-
chende Effekte. Die Wirkung beider 
Substanzen sind nämlich abhängig 
vom Vorhandensein von LDL-Re-
zeptoren und wenn dies nicht der 
Fall ist, kann man mit Medikamen-
ten, die über die Effizienzsteigerung 
der Rezeptoren wirken sollen, keine 
Absenkung des LDL-C erreichen. 

Die Lipidapherese wird zunehmend 
zur Option für Patienten mit schwe-
ren Fettstoffwechselstörungen und 
fehlendem Ansprechen auf medika-
mentöse Therapien. In Kombination 
haben diese beiden Therapieansät-
ze die Prognose von Patienten mit 
FH deutlich verbessert. Die Mehr-
heit der betroffenen Kinder errei-
chen aufgrund immer noch beste-
hender Defizite im Bereich der Dia-
gnostik, der Therapie und des Moni-
torings keine LDL-Cholesterin-Kon-
zentrationen im Zielbereich. Wir 
haben eine dringende Notwendig-
keit von ergebnisgesteuerter Dosie-
rung der LDL-Apherese gesehen 
und unsere Patienten mit individuell 
intensiviert dosierter Lipidapherese 
behandelt.

Drei Geschwister mit einer LDL-Re-
zeptor-Mutation (p.Trp577Arg) wur-

den zum Zeitpunkt der erstmaligen 
Lipidapherese bereits seit zwölf 
Monaten mit Statinen (0.6 mg/kg 
Atorvastatin) und Ezetimib (0.6 mg/
kg) behandelt, zeigten jedoch wei-
terhin LDL-C Werte von 300-500 
mg/dl (7.8-12 mmol/l) (Norm: < 110 
mg/dl, < 2,9 mmol/l). Vor Start der 
Apherese-Therapie wurden gefäß-
chirurgisch arteriovenöse Shunts 
an die Unterarme aller drei Kinder 
angelegt. Nach Shuntreifung wurde 
zunächst eine Doppelfiltrationsplas-
mapherese (DFPP) unter Verwen-
dung eines Plasmaflo OP Plasma-
filters und eines Plasmakomponen-
tenseperators (Cascadeflo EC-50W 
[Asahi Kasei Medical, Tokyo, Ja-
pan]) mit Austausch des einfachen 
Plasmavolumens einmal wöchent-
lich durchgeführt. Es zeigte sich 
eine sehr gute LDL-C Absenkung 
von 66 bis 70 Prozent bei jeder Be-
handlung auf minimale Serumkon-
zentrationen von 100-150 mg/dl 
(2.6 - 3.9 mmol/l) zum Ende der 
Apherese. Damit war entsprechend 
der Richtlinie des Gemeinsamen 
Bundesausschusses zu Untersu-
chungs- und Behandlungsmetho-
den6 behandelt worden (Tabelle 1, 
folgende Seite).

Im Zeitraum von sieben Tagen bis 
zur nächsten Behandlung zeigte 
sich jedoch ein erneuter Anstieg 
des LDL-C auf 280-340 mg/dl (7.2-
8.8 mmol/l). Durch die Verdopplung 
des zu behandelnden Plasmavolu-
mens nach sechs Monaten Thera-
piedauer konnte eine weitere Ab-
senkung des Plasma LDL-C am 
Behandlungsende auf 50-100 mg/
dl (1.3-2.6 mmol/l) erreicht werden, 
jedoch war der Wiederanstieg im 
Behandlungsintervall unverändert. 
Mittels weiterer Intensivierung der 
Therapie durch Verkürzung der Be-
handlungsintervalle auf drei bis vier 
Tage konnte schließlich, neun Mo-
nate nach Therapiestart, eine stabi-
le LDL-C Plasmakonzentration von 
120-170 mg/dL (3.1-4.4 mmol/l) vor 
erneuter Apherese erreicht werden. 
Mit dieser Behandlung wurden die 
biochemischen Zielbereiche zum Ef-
fizienzmonitoring der LDL-Apherese 
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sogar unterschritten (Tabelle 2). Ins-
besondere bei Kindern und Jugend-
lichen ist aber eine optimale dauer-
hafte Absenkung des LDL-C unbe-
dingt notwendig, um langfristige Ge-
fäßveränderungen zu vermeiden, 
da pathoanatomische Daten einen 
linearen Zusammenhang zwischen 
Plasma-LDL-C-Konzentrationen und 
Gefäßveränderun gen gezeigt ha-
ben7.

Weitere zwei Monate später wur-
den unter der Vorstellung des völli-
gen Fehlens der LDL-Rezeptorfunk-
tion aufgrund der vorliegenden Muta-
tion die Statine abgesetzt. Hierunter 
zeigten sich weder eine Verände-
rung der Behandlungseffektivität 
jeder einzelnen Lipidapherese noch 
eine Veränderung des Rebounds 
der LDL-C-Konzentration vor der 
Behandlung. (Abb. 1) 

Die zu Beginn der Behandlung 
deutlich sichtbaren Cholesterinab-
lagerungen in der Haut (Abb. 2 & 3) 

– LDL-Apheresen können nur durchgeführt werden bei Patienten
 – mit familiärer Hypercholesterinämie in homozygoter Ausprägung, mit schwe-

rer Hypercholesterinämie, bei denen grundsätzlich mit einer über zwölf Mo-
nate dokumentierten maximalen diätetischen und medikamentösen Therapie 
das LDL-Cholesterin nicht ausreichend gesenkt werden kann,

– Im Vordergrund der Abwägung der Indikationsstellung soll dabei das Ge-
samt-Risikoprofil des Patienten stehen.

– Der Indikationsstellung zur LDL-Apherese hat eine ergänzende kardiologische 
bzw. angiologische und lipidologische Beurteilung des Patienten voranzuge-
hen.

– Es dürfen ausschließlich Verfahren angewandt werden, die eine Absenkung 
des jeweiligen LDL-Ausgangswertes um mindestens 60% je Therapiesitzung 
bei höchstens 6 Stunden Dauer erreichen.

Tabelle 1: Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden der vertragsärztlichen Versorgung (Richtlinie Methoden ver-
tragsärztliche Versorgung)6

– Absenkung des Gesamtcholesterins um ≥65%, oder des LDL-Cholesterins um 
≥70% bei jeder Behandlung

– Stabile Gesamtcholesterinwerte <270 mg/dL (7 mmol/l) oder LDL-Cholesterin 
<250 mg/dL (6.5 mmol/l), oder Abnahme der Werte von >60% oder >65% bezo-
gen auf die jeweiligen Ausgangswerte vor der Behandlung

– Baseline (der Wert direkt vor jeder LDL-Apherese Behandlung) Gesamtcholes-
terin <350 mg/dL (9 mmol/l) oder LDL-Cholesterin <330 mg/dL (8.5 mmol/l)

Tabelle 2: Biochemische Zielbereiche zum Effizienzmonitoring von LDL-Apherese8,9

Abbildung 1: LDL Cholesterin im Verlauf exemplarisch in Patient 3: Behandlungsmoda-
litäten: 
Woche 0-29 (●): einfaches Plasmavolumen, einmal/Woche, 20  mg/d Atorvastatin, 
10 mg/d Ezetimib
Woche 30-39 (■): doppeltes Plasmavolumen einmal/Woche, 20  mg/d Atorvastatin, 
10 mg/d Ezetimib
Woche 40-48 (♦): doppeltes Plasmavolumen zweimal/Woche, 20  mg/d Atorvastatin, 
10 mg/d Ezetimib
Woche 49-58 ( ): 1.5 faches Plasmavolumen zweimal/Woche 20 mg/d Atorvastatin, 
10 mg/d Ezetimib
Woche 59-heute(▲): 1.5 1.5 faches Plasmavolumen zweimal/Woche, 10 mg/d Ezetimib
(aus: Taylan et al, Journal of Clinical Lipidology DOI: (10.1016/j.jacl.2016.08.006)10 Copyright 
© 2016 National Lipid Association)
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Abbildung 2 & 3: Patient 3 vor Beginn 
der Apheresebehandlungen
(aus: Taylan et al, Journal of Clinical Lipi-
dology DOI: (10.1016/j.jacl.2016.08.006)11 
Copyright © 2016 National Lipid Associa-
tion)
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waren bereits nach wenigen Mona-
ten der intensivierten Behandlung 
dauerhaft verschwunden (Abb. 4 & 
5).

Die Verträglichkeit der hohen Be-
handlungsfrequenz war sehr gut. 
Durch Bemühungen im Zentrum, 
die Behandlungen für Kinder und 
Jugendliche „alltagskompatibel“ zu 
machen, können Schulausfallzeiten 
vermieden werden. Die Behandlun-
gen finden daher am Nachmittag 
nach der Schule statt. Durch eine 
ausreichende Anzahl von Geräten 
ist es möglich alle drei Geschwister 
gleichzeitig mit der Lipidapherese 
zu behandeln. Im Zentrum werden 
die Patienten mit einer warmen 
Mahlzeit versorgt. Zur Bewältigung 
der Schulanforderungen stehen 
Lehrer zur Verfügung, die in Einzel-
betreuung am Behandlungsplatz die 
Kinder fördern. Die Behandlung in 
einem Zentrum für Kinder und Ju-
gendliche bietet den chronisch 

kranken Patienten die Möglichkeit 
in Kontakt mit anderen betroffenen 
Gleichaltrigen zu treten und so mit-
hilfe des psychosozialen Teams ak-
tives Krankheitcoping zu unterstüt-
zen. Bei den drei Geschwistern wur-
de mithilfe unregelmäßig durchge-
führter Befragungen die Lebens-
qualität validiert. Zusätzlich wurde 
von den Patienten nach 18 Mona-
ten ein PedsQL (Pediatric Quality of 
Life Inventory)-Fragebogen beant-
wortet. Dieser Fragebogen umfasst 
Informationen zu den Bereichen 
physisches Wohlbefinden, emotio-
nales Wohlbefinden, soziale Sicher-
heit und schulische Leistungsfähig-
keit. Die Auswertung der Fragebö-
gen ist in Tabelle 3 dargestellt. In 
der Auswertung korrespondiert ein 
Wert über 81 mit einer guten ge-
sundheitsbezogenen Lebensquali-
tät, Werte unter 60 hingegen spie-
geln eine im Zusammenhang mit 
der Erkrankung stehende schlechte 
Lebensqualität10.

Zusammenfassung

Wir konnten zeigen, dass bei pädi-
atrischen FH-Patienten mit sehr 
hohen LDL-C-Plasma-Konzentrati-
onen, die aufgrund der zugrundelie-
genden Mutation auf eine konserva-
tive Therapie nicht ansprechen, eine 
häufigere Lipidapherese notwendig 
sein kann, um eine dauerhafte Ab-
senkung der LDL-C-Konzentratio-
nen in empfohlene Bereiche zu er-
möglichen und so das kardiovasku-
läre Morbiditätsrisiko der Patienten 
langfristig zu verbessern11. Häufige 
Behandlungen sind im Hinblick auf 
eine dauerhafte Absenkung ohne 
Spitzenwerte zwischen zwei Be-
handlungen wichtiger als hohe Plas-
mavolumina pro Behandlung. Die 
Kombination mit Hemmstoffen der 
Cholesterinaufnahme im Darm ist 
zu empfehlen.
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Abbildung 4 & 5: Zwölf Monate nach 
Beginn der Apheresebehandlungen
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Kategorie Median (range)

Physisch 83.2 (79.2–85.7)

Emotional 83.2 (83.2–86.3)

Sozial 92.2 (90.1–100)

Schulisch  82.1 (81.7–86.3)

Tabelle 3: Ergebnisse des PedsQL nach 
18 Monaten Lipidapherese
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Betrachtet man die Versorgungsqua-
lität von Dialysepatienten in 
Deutschland, so liegen – mit Blick 
auf die medizinische Expertise, Ge-
rätetechnik und Versorgungsdichte 
– bundesweit zweifelsohne die 
Rahmenbedingungen für eine sehr 
gute medizinische Betreuung vor. 
Unbenommen wird dies von der 
mangelhaften Anzahl an Spender-
organen und den damit einherge-
henden Wartezeiten überschattet. 
Umso wichtiger erscheint die opti-
male Integration der Dialyse, als 
überbrückende Nierenersatzthera-
pie für den Patienten, in sein Leben. 
War die medizinische Versorgungs-
lage in Deutschland bis Ende der 
1960er Jahre noch durch den Man-
gel an ausreichenden Dialyseplät-
zen geprägt, hat heute jeder Patient 
einen Anspruch darauf, das Dialy-
severfahren wählen zu können, das 
seiner jeweiligen körperlichen und 
geistigen Kompetenz und seinem 
psychosozialen Strukturen ent-
spricht. 
Die gute Versorgung eines Dialyse-
patienten hat allerdings nicht nur 
eine gute medizinische Betreuung, 
sondern auch eine möglichst hohe 
Lebensqualität zum Ziel. Das be-
deutet, dass so früh wie möglich ein 
Abgleich der möglichen Therapie 
mit den Gegebenheiten und Bedürf-
nissen des Alltags beim Patienten 
erfolgen sollte. Eine wichtige Unter-
stützung hierbei leistet der behan-
delnde Nephrologe beziehungswei-
se die behandelnde Nephrologin 
schon frühzeitig durch die umfas-
sende Aufklärung über die ver-
schiedenen Dialyseverfahren. So 

zeigen Ergebnisse der CO-
RETH-Studie1 der Universität Halle, 
dass Patienten deren Entscheidung 
über die Wahl des Dialyseverfah-
rens im gemeinschaftlichen Aus-
tausch zwischen Arzt und Patient 
getroffen wurde, mit ihrer Behand-
lung zufriedener sind – unabhängig 
davon, welches Verfahren sie ge-
wählt haben. Wichtig ist, dass der 
Nephrologe bereits in der Prätermi-
nalphase, also bevor die Nieren des 
Patienten gänzlich versagen, diese 
ganz wesentliche Rolle einnehmen 
und bestmöglich ausfüllen muss. Er 
muss den Patienten über die ver-
schiedenen Therapiemöglichkeiten, 
die ihm zur Verfügung stehen, um-
fassend aufklären. Die Entschei-
dung für ein Dialyseverfahren trifft 
der Patient dann gemeinsam mit 
dem behandelnden Nephrologen 
auf einer fundierten Basis und unter 
Berücksichtigung von für ihn wichti-
gen Aspekten der Lebensqualität. 
Dies stärkt gleich zu Beginn die Ad-
härenz des Patienten und macht 
ihn zum wirklichen Partner im Be-
handlungsprozess. 

Schaut man sich die Verteilung der 
Patienten auf die verschiedenen 
Dialyseverfahren an, fällt zwangs-
läufig das starke Übergewicht der 

Zentrumsdialyse im Vergleich zu 
den Verfahren der Heimdialyse auf. 
Mit nahezu 95 Prozent ist die im 
Zen trum stattfindende Hämodialy-
se seit mehr als dreißig Jahren das 
dominierende Verfahren in Deutsch-
land. Der Anteil an chronisch nie-
renkranken Patienten, die ein Heim-
dialyseverfahren durchführen, stag-
niert hingegen bei fünf bis sechs 
Prozent. Überraschend ist dies, da 
Verfahren der Heimdialyse – wie 
beispielsweise die Bauchfelldialyse 
– vielen Dialysepatienten deutlich 
mehr zeitliche Flexibilität bieten, 
häufig die Beibehaltung der Berufs-
tätigkeit ermöglichen und damit zu 
mehr Lebensqualität beitragen 
könnten. Medizinisch ist dieser ge-
ringe Prozentsatz nicht zu erklären. 
Der durchschnittliche Anteil an Pati-
enten mit Bauchfelldialyse in Euro-
pa lag in 2014 beispielsweise bei 
über 14 Prozent2. Ein Grund für den 
niedrigen Anteil in Deutschland ist 
sicher auch, dass die Aufklärung 
des Patienten bezüglich der Wahl 
seines Dialyseverfahrens, die 
Heimdialyse häufig gar nicht bein-
haltet. Das hängt nicht zuletzt damit 
zusammen, dass die Heimdialyse-
verfahren in der praktischen 
nephrologischen Ausbildung von 
Ärzten und Pflege quasi nicht mehr 
vorkommen. 

Nur wenige Kontraindikationen

Natürlich gibt es auch Befunde, die 
für Patienten ein Heimdialysever-
fahren, insbesondere im Hinblick 
auf die Peritonealdialyse, nicht 
empfehlenswert beziehungsweise 
möglich erscheinen lassen, zum 
Beispiel nach mehreren Bauchope-
rationen. Dabei können sich Ver-
wachsungen (sog. Briden), die 
durch mehrere Bauch operationen 
entstehen, gebildet haben. Sie füh-

Wahl des Dialyseverfahrens:  Zentrums- oder Heimdialyse?
Umfassende Aufklärung bedeutet mehr Chancen für eine höhere Lebensqualität

1 Ergebnisteile der CORETH-Studie 
unter: http://www.coreth.uni-halle.
de/index.php/de/ergebnisse, ge-
sehen am 09.11.2016, sowie unter: 
http://www.pec-journal.com/article/
S0738-3991%2815%2930094-X/full-
text, gesehen am 09.11.2016

2 Quelle:   ERA-EDTA Registry Annual 
Report 2014 (Basis: Meldungen aus 
17 Ländern) unter: http://era-edta-
reg.org/files/annualreports/pdf/
AnnRep2014.pdf (Seite 50, Table 
B.3.9.), gesehen am 09.11.2016
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ren dazu, dass in der Bauchhöhle 
kleine Kammern und Höhlen ent-
stehen. Das bedeutet, dass sich die 
funktionale Fläche für den Aus-
tausch zwischen Dialysat und Peri-
toneum (Bauchfell) verringert und 
sich vor allem der reibungslose Ein- 
und Auslauf des Dialysats ver-
schlechtern beziehungsweise un-
möglich werden kann. Das kann 
von einem Chirurgen bei der ersten 
Untersuchung des Patienten mit ei-
ner sogenannten Adhäsionssono-
grafie geprüft werden, ein Thema, 
das auch auf dem diesjährigen 
Heimdialyse-Kon gress in Köln (s. 
DIATRA professional Oktober 2016, 
S. 33ff.) ausführlich diskutiert wur-
de. Mit einer solchen Untersuchung 
lässt sich in kurzer Zeit feststellen, 
ob zumindest an der ventralen (vor-
deren) Bauchwand solche Ver-
wachsungen bestehen. Dann wird 
im Gespräch mit dem Patienten da-
rüber entschieden, ob man grund-
sätzlich eine Möglichkeit für die Pe-
ritonealdialyse sieht oder nicht, be-
ziehungsweise eine Beseitigung 
der Briden bei der PD-Kat he ter-
implantation besprochen. Ein ande-
rer medizinischer Grund, der gegen 
eine Peritonealdialyse sprechen 
könnte, liegt unter Umständen bei 
Nierenzysten-Erkrankungen (ADP-
KD) mit sehr großen Nieren und mit 
Leberbeteiligung vor. Wenn dann 
kein ausreichender Raum für das 
nötige Dialysat Volumen vorhanden 
ist, kann eine Peritonealdialyse nicht 
effektiv durchgeführt werden. Eine 
weitere Kontraindikationen sind 
chronisch entzündliche Darmer-
krankungen.

Vorteile aus Sicht von 
Heimdialyse-Patienten

Heimdialyse-Patienten schätzen be-
sonders den größeren Anteil an 
Freiheit bei der Behandlung in den 
eigenen vier Wänden, da der Ablauf 
zu Hause und im Arbeitsleben durch 
ein Heimverfahren in der Regel 
eher befördert wird und sich vieles 
besser organisieren lässt. Das be-
stätigt auch die CORETH-Studie 
der Universität Halle. Sie zeigt, 
dass die Unabhängigkeit der stärks-
te Motivator ist, sich für die Heim-
dialyse zu entscheiden. Auch ältere 
Patienten mit gesundheitlichen Ein-
schränkungen profitieren davon, 

dass sie in ihrer gewohnten Umge-
bung dialysieren können. Hinzu 
kommt, dass bestimmte Diätvor-
schriften weniger streng sind. Die 
Dialyse zu Hause schätzen aber 
nicht nur ältere, es sind vor allem 
auch junge, berufstätige Menschen 
die hiermit eine wesentlich geringere 
Einschränkung bei der Gestaltung 
ihres Alltags, der Freizeit und der 
Berufsausübung erfahren. 
Und noch etwas ist wichtig: Eine 
Entscheidung für oder gegen Heim-
dialyse zu Beginn einer Erkrankung 
ist veränderbar. Sie kann und muss 
auch im Verlaufe der Therapiejahre 
möglicherweise modifiziert werden. 
Ein umgekehrter Wechsel von Zen-
trumshämodialyse in die Heimdialy-
se als Peritonealdialyse ist eben-
falls möglich und manchmal auch 
medizinisch sinnvoll. Beispielswei-
se, wenn aufgrund jahrelanger Hä-
modialyse, bei der viele Shuntope-
rationen erforderlich waren, plötz-
lich keine Gefäße mehr zur Verfü-
gung stehen, es also keine Möglich-
keit für die Anlage eines Shunts 
mehr gibt. Dann bleibt die Wahl 
zwischen Vorhofkatheter, (De-
mers-Katheter) oder Peritonealdia-
lyse. Aber nicht nur medizinisch in-
dizierte Fälle führen zu einem 
Wechsel. Einem Patienten, der sich 
im Verlauf seiner Therapie im Zen-
trum anders entscheidet, steht 
grundsätzlich die Möglichkeit offen, 
sich mit seinem Nephrologen bezie-
hungsweise seiner Nephrologin er-
neut über die Heimdialysemöglich-
keiten für ihn zu beraten. 

Erneute Dialyse nach 
Nierentransplantation

Erfahrungsgemäß möchten trans-
plantierte Patienten, die nach Ver-
sagen des Transplantats erneut 
dialysepflichtig geworden sind und 
zuvor schon Heimdialyse gemacht 
haben, fast immer wieder ein Heim-
dialyseverfahren wählen. Der 
Grund liegt nahe: Gerade weil sie 
die Freiheit nach einem Leben mit 
dem Transplantat kennen, das we-
nig Einschränkungen mit sich 
brachte, wollen sie so viel Freiheit 
wie möglich bei ihrer Nierener-
satztherapie erhalten. Einschrän-
kungen bestehen bei der Perito-
nealdialyse, wenn die Urinaus-
scheidung (Diurese) nicht mehr 

vorhanden ist. Auch ist zu beach-
ten, dass das Bauchfell für die Peri-
tonealdialyse zwar viele Jahre aber 
dennoch nicht unbegrenzt nutzbar 
ist. Grundsätzlich besteht die Mög-
lichkeit, dass es sich wieder erholt, 
beispielsweise während der Zeit, in 
der der Patient mit einem Trans-
plantat lebt. Leider wissen wir aber 
heute noch zu wenig über die Ver-
änderung unter Transplantation. 
Die Effektivität nimmt erfahrungs-
gemäß in dieser Zeit, im Vergleich 
zu noch nicht transplantierten Pati-
enten unter Peritonealdialyse, eher 
ab. Zur Erforschung des Perito-
neums bei Peritonealdialyse wurde 
das Deutsche Peritonealbiopsiere-
gister (Leitung: Professor Dr. Kerstin 
Amann, Universitätsklinikum Erlan-
gen-Nürnberg) unter dem Dach der 
Deutschen Gesellschaft für Nephro-
logie (DGfN) gegründet. Dort wer-
den Peritonealbiopsien aus allen 
Stadien der Peritonealdialyse un-
tersucht und verglichen. Alle Zent-
ren sind aufgefordert ihre Biopsien 
dorthin einzusenden.

Austausch, wie man ihn braucht

Eine stereotype Assoziation mit 
Heimdialysepatienten ist, dass für 
sie zu Hause keine Möglichkeit zum 
sozialen Austausch mit anderen 
Patienten bestünde wie etwa im 
Zentrum. Zudem seien sie dort we-
niger eng betreut. Auch hier ist das 
Empfinden ganz individuell und 
muss differenziert betrachtet wer-
den. Es gibt Patienten, die die re-
gelmäßige Kontaktmöglichkeit po-
sitiv erleben, andere sehen sie eher 
als Belastung. Man muss wissen, 
der Kontakt zwischen Zentrum, 
Pflegenden und Ärzten ist bei der 
Heimdialyse nicht nur auf die Zeit 
bei den Routineuntersuchungen 
beschränkt. Die Patienten stehen 
mit dem Heimdialyseteam telefo-
nisch, per E-Mail oder auch bei Be-
suchen zwischendurch in Kontakt. 
All das stellt einen lebendigen Be-
standteil der Heimdialyse dar. Darü-
ber hinaus bieten Selbsthilfegrup-
pen, Betroffene, insbesondere 
Heimdialysepatienten, außerhalb 
ihrer akuten Therapie gute Möglich-
keiten zum Gespräch. Die Arbeit 
solcher Gruppen ist von großem 
Wert. Hier können sich die Patien-
ten sowohl über ihre positiven als 



Nephrologie

21Diatra professional   Januar 2017

auch über ihre negativen Erfahrun-
gen oftmals viel freier aussprechen 
als im Zentrum. Darüber hinaus 
können sich kreative Ideen, für das 
Leben mit der Therapie zu Hause, 
in einer solchen Gruppe besser ent-
wickeln. Aber auch der Austausch 
über den ganz normalen Alltag fin-
det hier statt. Das KfH beschäftigt 
beispielsweise an vielen Standor-
ten auch Sozialarbeiter, mit denen 
die Heimpatienten in Verbindung 
treten können. 

Kosten und Kostenträger

Einen ganz anderen Aspekt der 
Heimdialyse betrifft das Thema des 
finanziellen Aufwands. Tatsache ist, 
dass für Heimhämodialysepatien-
ten aufgrund des erhöhten Wasser- 
und Stromverbrauchs finanzielle 
Mehrkosten anfallen. Hinzu kommen, 
ebenso wie bei PD-Patienten, Kos-
ten für die Entsorgung von Abfallm-
aterialien, die einem Zentrumsdialy-
sepatienten so nicht entstehen. 
Hierfür gewährt beispielsweise das 
KfH seinen Patienten einen Aus-
gleich, sodass ihnen kein finanziel-

ler Nachteil entsteht. Für Heimdialy-
sepatienten wird der nephrologi-
schen Einrichtung eine gering er-
höhte Wochenpauschale vergütet. 
Ein Teil des Betrags wird an die 
Heimpatienten weitergereicht. 
Mehrkosten entstehen aber auch 
für Dinge, die meist gar nicht gese-
hen werden, wie zum Beispiel das 
Dialyse-Training, Telefonkontakte, 
Materiallagerung, -bestellung und 
-lieferung und so weiter. Der höhe-
ren Wochenpauschale steht dem-
nach ein deutlich größerer Aufwand 
für die Infrastruktur gegenüber, die 
der Nephrologe in seiner Praxis er-
bringen muss. Ein finanzieller Vor- 
oder Nachteil besteht demnach für 
keine Seite. 

Information ist wichtig

Jeder Patient sollte sich ermuntert 
fühlen, zu allem Fragen zu stellen, 
sowohl dem behandelnden Nephro-
logen, den Pflegekräften im nephro-
logischen Team als auch gegebe-
nenfalls anderen Personen, die in 
diesem Zusammenhang Auskunft 
geben können. Für Patienten bieten 

sich heutzutage viele Möglichkeiten 
zur Informationsbeschaffung. Ins-
besondere das Internet stellt dabei 
eine schnelle und nahezu überall 
verfügbare Informationsquelle dar. 
Ein Grund, weshalb das KfH jüngst 
die Website www.kfh-heimdialyse.
de explizit für Heimdialysepatienten 
veröffentlicht hat. Dort können sich 
Patienten, die vor einer Entschei-
dung für Heimdialyse stehen, aber 
auch Patienten, die bereits aktiv 
Heimdialyse machen, darüber infor-
mieren, wie andere Patienten ihr 
Leben damit bewerkstelligen. Es 
gibt Informationsmaterial, das in 
Zentren und Praxen ausliegt und 
vor allem auch Patientenveranstal-
tungen, die Gelegenheit zum Aus-
tausch bieten.

Fazit

Sieht man von einigen wenigen me-
dizinischen Ausnahmen ab, ist die 
Heimdialyse als Heimhämodialyse 
oder Peritonealdialyse immer eine 
gute Option für den Patienten, die 
ihm in fast jeder Hinsicht Vorteile 
bietet. 

Making possible personal.
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Am 12. September 2016 auf der 8. 
Jahrestagung der Deutschen Ge-
sellschaft für Nephrologie im Ber-
liner Estrel Convention Center war 
die Enttäuschung über die Haltung 
des Ausschusses für Gesundheit 
des Deutschen Bundestags zum 
Thema Dialyseregister kaum zu 
überhören: „Es ist an der Zeit, dass 
diese peinliche Dokumentationslü-
cke geschlossen wird. Es kann nicht 
sein, dass das ,Prestige-Projekt‘ 
Transplantationsregister aus politi-
schen Gründen vorangetrieben wird, 
die Mehrzahl der Fälle, die einer 
Nierenersatztherapie bedürfen, aber 
nicht entsprechend dokumentiert und 
ausgewertet werden.“

Am 1. Juni 2016 hatte der  Gemein-
same Bundesausschuss (GB-A) zur 
78. Sitzung geladen. Der ehemalige 
DGfN-Präsident Professor Dr. Jür-
gen Floege nutzte die Gelegenheit 
für einen Appell: „Wir haben in 
Deutschland ca. 100.000 Dialyse- 
und 20.000 Transplantatpatienten. 
Damit kommen auf jeden Trans-
plantierten fünf Dialysepatienten. 
Die Mehrheit unserer Dialysepati-
enten ist nicht transplantabel. Ge-
nau wissen wir dies aber nicht, weil 
es nicht erfasst wird. Hier besteht 
eine große Systemlücke. Sicherlich 
qualifizieren sich nicht alle Wartelis-
tenpatienten für eine Transplantati-
on. Das heißt, ich muss den tat-

sächlichen Bedarf beurteilen. Das 
erlaubt mir nur die Verknüpfung ei-
nes Transplantations- mit einem 
Dialyseregister. (...) Nur so kann ich 
unter Umständen erfassen, warum 
transplan table Patienten nicht auf 
einer Warteliste stehen oder am 
Ende nicht transplantiert werden.“ 

Rückendeckung erhielt er dabei 
durch den Medizinischen Vorstand 
der Deutschen Stiftung Or gan trans-
plantation (DSO), Dr. Axel Rahmel: 
„Wenn Sie wissen wollen, wie es 
mit dem Zugang zur Warteliste aus-
sieht, (…) dann brauchen Sie ein 
Register, das sich mit den Patienten 
befasst, die vor der Aufnahme auf 

Braucht Deutschland tatsächlich ein Dialyseregister?*

* Diese und weitere Fragen hätten wir gerne dem Präsidenten der Deutschen Gesellschaft für Nephrologie (DGfN), Professor 
Dr. Jürgen Floege, gestellt. Leider stand er aus terminlichen Gründen für eine Stellungnahme nicht zur Verfügung. Auch Dr. 
Regina Klakow-Franck, unparteiisches Mitglied des Gemeinsamen Bundesausschusses (GB-A), war aus denselben Gründen nicht 
verfügbar.

Das Transplantationsregister ist seit seiner Verabschiedung am 7. Juli 2016 auf gutem Wege zur Realisation. Anders verhält 
es sich mit dem Dialyseregister, das von der Deutschen Gesellschaft für Nephrologie e.V. (DGfN) gefordert wird. Denn derzeit 
sieht es nicht nach einer Installation der sogenannten Schnittstelle des Dialyseregisters zum Transplantationsregister aus. 
Woran liegt das? Eine Spurensuche.

In der Oktober-Ausgabe von DIATRA professional berichteten wir unter anderem von der 8. Jah-
restagung der Deutschen Gesellschaft für Nephrologie e.V. (DGfN) in Berlin. Im Rahmen dieser 
Tagung hatte der ehemalige DGfN-Präsident Professor Dr. Jürgen Floege die Medien aufgerufen, 
seine Forderung nach einem Dialyseregister für Deutschland zu unterstützen. In der dazu veröf-
fentlichten Pressemitteilung heißt es: „Es ist an der Zeit, dass diese peinliche Dokumentati-
onslücke geschlossen wird. Deutschland ist, was Daten zur Dialyse angeht, ein Entwick-
lungsland! (...) Wir wissen derzeit nicht, ob und wie sich die Inzidenz der Dialysepflichtigkeit 
verändert noch wie hoch derzeit die Sterblichkeit an der Dialyse ist.“ – Dies ist ein Problem, 
das seit Ende 2006 besteht, also seit der letzten Erhebung des eingestellten Projekts zur 
Förderung der Qualitätssicherung in der Nierenersatztherapie, eher bekannt unter dem Na-
men „QuaSi- Niere“. Denn seitdem stochert man eher im Dunkeln, was zuverlässige Zahlen 
und Parameter betrifft. 

Zwar gibt es mittlerweile auch die Qualitätssicherungs-Richtlinie Dialyse (QSD-RL), die entsprechende Daten sammelt und 
verwaltet, „die grundlegenden Fragestellungen, die eine verantwortungsvolle Versorgungsplanung ermöglichen – und da-
her eigentlich auch Gesundheitspolitikern unter den Nägel brennen sollten –, beantworten diese Berichte jedoch nicht“, so 
die DGfN. Die Daten seien unvollständig, nicht zuletzt, da „Privatpatienten und Patienten, welche eine sogenannte teilsta-
tionäre Dialyse erhalten“, in den Berichten nicht erfasst werden. Deutschland sei als eines der wenigen europäischen Länder 
ohne Dialyseregister, „ein weißer Fleck auf der Landkarte“. 

Wir haben Verantwortliche aus Österreich und der Schweiz gebeten, uns Auskunft über die Entwicklung und den Stand der 
Transplantations-  und Dialyseregister zu geben, um zu sehen, wie leicht oder schwer man sich dort mit den Registern getan 
hat beziehungsweise tut. Dieser Bitte gerne entsprochen haben em.Prim. MR Dr. Reinhard Kramar, Leiter des Österrei-
chischen Dialyse- und Transplantationsregisters, sowie Professor Dr. Patrice M. Ambühl, Geschäftsführer des 
Schweizerischen Dialyseregisters SRRQAP.
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der Warteliste stehen.“
Wenige Tage vor dieser Sitzung 
hatte der Vorsitzende des Ausschus-
ses für Gesundheit, Dr. Edgar Fran-
ke, einen Brief von der DGfN1 erhal-
ten, in dem die Gründe für eine „Ver-
knüpfung ei nes Transplantationsre-
gisters mit ei nem Dialyseregister“ 
dargelegt wurden.
Als „unerlässlich“ gelten demnach 
etwa Informationen, die die Krank-
heitskarriere dokumentieren, „da 
Dauer und Art des Dialyseverfah-
rens (Hämo- oder Peritonealdialy-
se) bekannte und wichtige Einfluss-
größen für den Erfolg einer Trans-
plantation darstellen und, anders 
herum, Dauer und ggf. Komplikati-
onsreichtum einer Transplantation 
u.U. den Fortgang der Dialysebe-
handlung beeinflussen können“. Oh-
ne entsprechende Schnittstelle zwi-
schen Transplantations- und Dialy-
seregister könnten plötzlich Patien-
teninformationen fehlen: Der Pati-
ent „könnte verstorben sein, nicht 
mehr zu den ambulanten Terminen 
erscheinen oder aber aufgrund ei-
nes Transplantatversagens wieder 
an die Dialyse zurückgekehrt sein. 
Diese Patienten würden nicht er-
fasst werden.“

Ein nicht zu vernachlässigendes Ar-
gument für eine entsprechende Ver-
knüpfung ist sicherlich diskussions-
frei die zuverlässige Erfassung der 
potentiellen Wartelistenpatienten. In 
dem Schreiben führte die DGfN aus: 
„Wartelistenpatienten repräsentieren 
nur eine Minderheit der Patienten, 
die sich für eine Transplantation qua-
lifizieren. Nur die Verknüpfung mit 
Dialysedaten erlaubt eine vollstän-
dige Beurteilung über den tatsächli-
chen Bedarf.“ Und ferner: „Nur die 
Verknüpfung eines Transplantations-
registers mit einem Dialyseregister 
erlaubt die Analyse, ob transplanta-
ble Patienten auch zur Transplanta-
tion gemeldet werden.“ Dieses Ar-
gument ist verknüpft mit dem Hin-
weis auf die Berichterstattung des 
ARD-Magazins FAKT in seinen Bei-
trägen vom 12. April und 10. Mai 
2016, in denen über zwei Nephrolo-
gen in Nordrhein-Westfalen berich-

tet wurde, die über mehrere Jahre 
Dialysepatienten nicht zur Trans-
plantation angemeldet hatten. In der 
Essenz gehe es hierbei also um die 
Schaffung von Vertrauen und Trans-
parenz in „diesem hochsensiblen Be-
reich der Verteilungsgerechtigkeit“ 
und letztlich um höhere Akzeptanz 
und Unterstützung der Organspen-
de.

Doch all diese Anstöße durch die 
DGfN scheinen ungehört zu bleiben, 
zumindest was die Ausschuss-Sit-
zung Anfang Juni 2016 betrifft2. Dr. 
Regina Klakow- Franck, unparteii-
sches Mitglied des Gemeinsamen 
Bundesausschusses (GB-A), unter-
stützt zwar die Forderung nach ei-
ner Dokumentation vor der Dialyse, 
erklärte aber, der GB-A habe „des-
wegen schon im Jahr 2014 be-
schlossen, das ambulante Qualitäts-
sicherungsverfahren zur Dialyse mit 
unseren Qualitätssicherungs-Ver-
fahren der Transplantationsmedizin 
bei der Niere zu verknüpfen. Der 
Beschluss ist schon erfolgt. Inzwi-
schen liegt hierzu auch, das scheint 
noch nicht bekannt zu sein, der Ab-
schlussbericht des AQUA über das 
mögliche Indikatorenset vor. Das ist 
im Internet eingestellt.4 Dort bekom-
men Sie die Indikatoren vorgestellt. 
Diese beginnen mit dem Beginn der 
Dialyse, es folgen das Fünf- und 
Zehnjahres-Überleben, dann folgt 
der Übergang zur Nierentransplan-
tation bis zu einem Zeitraum Trans-
plantatfunktion zehn Jahre nach der 
Nierentransplantation. Diese Ver-
knüpfung ist machbar und beim Ge-
meinsamen Bundesausschuss be-
reits gesetztes Thema. Da wir im 
Rahmen des Transplantationsregis-
tergesetzes unsere Qualitätssiche-
rungsdaten an das Transplantati-
onsregister übermitteln sollen, und 
da es sich ohnehin um work in pro-
gress handelt, würde ich zusammen-
fassen, dass der Vorschlag medizi-
nisch sinnvoll und unterstützens-
wert ist. Er ist so gesehen schon in 
Arbeit. Ich sehe die Notwendigkeit 
der Gründung eines gesonderten 
Dialyseregisters nicht mehr, son-
dern unsere QS-Daten werden da-

für verwendbar gemacht werden.“
Warum also will die DGfN dann eine 
Schnittstelle? Die Daten sind doch 
schon da. Oder?
Wir haben den Versuch unternom-
men und wollten herausfinden, wie 
viele Dialysepatienten es nun wirk-
lich in Deutschland gibt – auf Seite 
24 des AQUA-Jahresberichts vom 
Februar 2016 wird man fündig: 
71.000 Patienten wurden in 730 am-
bulanten Dialyseeinrichtungen be-
handelt, Datenstand ist das Jahr 
2013. Die QuaSi- Niere (Projekt zur 
Förderung der Qualitätssicherung 
in der Nierenersatztherapie) zählte 
knapp acht Jahre zuvor (Stand: 
Ende 2005) in ihrem Jahresbericht 
2005/2006 bereits 63.427 Dialyse-
patienten. Und um die Verwirrung zu 
komplettieren: Bei der Sitzung des 
GB-A nannte Professor Floege erst-
mals die Zahl von 100.000 dialyse-
pflichtigen Patienten. 
Aber welche Zahl stimmt denn nun? 
Und auf welcher Datengrundlage 
wurde sie ermittelt? Fragen, die uns 
weder Professor Floege noch Dr. 
Klakow- Francke beantworten konn-
ten.
Die einzige (wenn auch nicht erhoff-
te) Antwort liefert der AQUA- Bericht: 
„Vollständige und aktuelle Angaben 
zur Prävalenz und Inzidenz der chro-
nischen Niereninsuffizienz bzw. zur 
Häufigkeit der Nierenersatzverfah-
ren sind für Deutschland nicht ver-
fügbar. Die umfassendsten Anga-
ben zum chronischen Nierenversa-
gen in Deutschland findet man im 
Jahresbericht 2006/2007 der QuaSi- 
Niere GmbH.“

Liegt der Grund hierfür im AQUA-Be-
richt auf Seite 56? Hier werden näm-
lich Aspekte ausgeschlossen, weil 
sie für „eine Umsetzung als Quali-
tätsindikator nicht zielführend“ er-
scheinen. Die Aspekte lauten: An-
zahl der Dialysepatienten pro Leis-
tungserbringer/Anzahl der Patienten 
pro Dialyseverfahren/Anzahl der 
Patienten, die auf die Warteliste auf-
genommen wurden/Anzahl der Dia-
lysepatienten, bei denen eine Trans-
plantation durchgeführt wurde.

1 Abzurufen unter: https://www.bundestag.de/blob/425226/20a2e7b07ac04092d5dae547963d965d/deutsche-gesellschaft-fuer-
nephrologie-e--v---dgfn--data.pdf

2 Das vollständige Protokoll finden Sie unter: https://www.bundestag.de/blob/433554/ab525349588f02d6ea34a1fa80d8d462/
protokoll-data.pdf

3 Vgl. https://sqg.aqua-institut.de/projekte/nierenersatztherapie-bei-chronischem-nierenversagen.html

https://www.bundestag.de/blob/425226/20a2e7b07ac04092d5dae547963d965d/deutsche-gesellschaft-fuer-nephrologie-e--v---dgfn--data.pdf
https://www.bundestag.de/blob/425226/20a2e7b07ac04092d5dae547963d965d/deutsche-gesellschaft-fuer-nephrologie-e--v---dgfn--data.pdf
https://www.bundestag.de/blob/433554/ab525349588f02d6ea34a1fa80d8d462/protokoll-data.pdf
https://www.bundestag.de/blob/433554/ab525349588f02d6ea34a1fa80d8d462/protokoll-data.pdf
https://sqg.aqua-institut.de/projekte/nierenersatztherapie-bei-chronischem-nierenversagen.html
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Im österreichischen Dialyse- und 
Transplantationsregister (ÖDTR) wer-
den seit 1965 Daten von Patienten 
erfasst, die zum Überleben eine 
chronische Nierenersatztherapie be-
nötigen.
Die Datensammlung umfasst zu-
nächst für jeden Einzelpatienten ei-
nen Basisdatensatz mit demogra-
phischen Daten und die Erkrankung, 
die zum Nierenfunktionsverlust ge-
führt hat. Die durchgeführten Be-
handlungen werden im zeitlichen 
Verlauf gesammelt und in eigenen 
Tabellen verspeichert. 
Mit diesen Daten können epidemio-
logische Grundaussagen über Häu-
figkeiten und deren Trends über die 
Zeit gemacht werden. Zur Erfas-
sung der Inzidenz, Anzahl neuer 
Patienten, oder der Prävalenz, An-
zahl vorhandener Patienten an ei-
ner bestimmten Therapieform an 
einem definierten Tag, würden be-

reits einfache Zählstatistiken (Risi-
koberechnungen) ausreichen. Sol-
che Risikoberechnungen sind ein-
fach durchzuführen und sind bei 
Erkrankungen mit kurzer Dauer 
auch aussagekräftig. Risikoberech-
nungen haben einen rein deskripti-
ven Charakter. Risikoberechnungen 
eignen sich nicht für eine Kausali-
tätsforschung (Erforschung von Ur-
sachen).

Fehlt ein detailliert strukturiertes 
Register, wie dies in einigen euro-
päischen Ländern der Fall ist, sind 
auch bei chronischen Erkrankungen 
mit langer Beobachtungszeit nur Ri-
sikoberechnungen möglich.
Die Aussagekraft von Risikoberech-
nungen über lange Zeiträume unter-
liegt sehr starken Einschränkungen. 
Schon rein mathematisch gesehen 
wird in den Risikoformeln jeder Pa-
tient gleich gewichtet, egal ob er nur 
eine kurze Zeitspanne oder über 
mehrere Jahre behandelt wurde. Er-
fasst man hingegen die Therapien 
im zeitlichen Verlauf, so wird auch 
die jeweilige Behandlungsdauer je-
des einzelnen Patienten berück-
sichtigt. Damit sind, im Gegensatz 
zu den deskriptiven Risikoberech-
nungen, Aussagen über die gesam-
te Behandlungsdynamik möglich. 
Damit können exakte Vergleiche 
von Therapieformen untereinander 
angestellt werden und auch Strate-
gien von Behandlungszentren un-
tereinander verglichen werden.

Seit 1994 werden im österreichi-
schen Register von allen Patienten 
Begleiterkrankungen erfasst, die für 
den Krankheitsverlauf von Bedeu-

tung sind. Begleiterkrankungen er-
lauben eine Beurteilung der Schwe-
re der Erkrankung und eine Modifi-
zierung der Aussagen.
Seit 2004 werden regelmäßig Qua-
litätsparameter erfasst, die Aussa-
gen über ausgewählte Laborpara-
meter und medikamentöse Therapi-
en erlauben.

Datenerfassung

Ab 1965 wurden alle erforderlichen 
Daten auf normierten Fragebögen 
erfasst und an das europäische Re-
gister der Europäischen Dialyse- 
und Transplantationsgesellschaft 
(EDTA) in London geschickt. Dort 
erfolgte dann die Eingabe in ein 
elektronisches Datensystem. Die Zahl 
der Behandlungseinrichtungen und 
der Patienten war klein und über-
schaubar.
Mit zunehmender Datenfülle konnte 
die Aufgabe zentral nicht mehr be-
wältigt werden. Wir haben 1994 die 
aus Österreich stammenden Daten 
aus London zurückgeholt und mit 
dem Aufbau einer eigenen Daten-
bank begonnen. Nach der Bereini-
gung von Mehrfachnennungen und 
kritischer Sichtung konnten die his-
torischen Datensätze importiert wer-
den und dienten ab dann als Basis 
des Registers. Die weitere Datener-
fassung erfolgte in den Folgejahren 
mit Fragebögen, die an die österrei-
chischen Bedürfnisse angepasst 
wurden.
Das europäische Register ist im 
Juni 2000 von London nach Amster-
dam übersiedelt.
Die Datenübermittlung an das Re-
gister erfolgt freiwillig nach Zustim-
mung des Patienten an der Aufnah-
me in die Datensammlung.
Kleinere Zentren übermitteln ge-
sammelte Daten wenigstens einmal 
jährlich. Größere Einrichtungen sen-
den die Daten von neuen Patienten 
sowie Änderungen der Behandlung 
in regelmäßigen Abständen von ein-
mal im Jahr, einmal im Quartal, ein-
mal monatlich bis zu Veränderun-
gen auf Tagesbasis.
Das Register nimmt Daten posta-
lisch, per Fax und vorzugsweise 
elektronisch entgegen.
Je nach Übermittlung erfolgt dann 

Das österreichische Dialyse- und Transplantationsregister
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die Dateneingabe zentral, nachdem 
zahlreiche Validierungen vorge-
nommen wurden.

Bei der Datenerfassung muss man 
prinzipiell zwei Arten von Daten un-
terscheiden.
1. statische und dynamische Pati-

entencharakteristika sowie me-
dizinische Details wie Diagno-
sen und Begleiterkrankungen. 
Die Eingabe derartiger Daten 
bedarf einer humanen Interak-
tion. Dazu ist teilweise ein fach-
liches Detailwissen und eine 
systematische Einschulung er-
forderlich.

2. Daten, die automatisch erho-
ben werden. Dazu zählen La-
bordaten oder Maschinendaten 
(z.B.: Blutdruck, Puls, Tempe-
ratur) die routinemäßig im Be-
handlungsverlauf erhoben und 
elektronisch erfasst werden.

Voraussetzung für eine elektroni-
sche Datenübermittlung ist, dass die 
erforderlichen Daten in der Daten-
bank vorhanden sind und der Pati-
ent einer Datenübermittlung zuge-
stimmt hat. Idealerweise sollte die 
Überprüfung der Vollständigkeit vor 
jeder Datenübermittlung bereits im 
Dialyse- oder Transplantationszent-
rum erfolgen.
Daten sollten dann möglichst unver-
fälscht direkt an das Register weiter-
geleitet werden.
Die nephrologischen Behandlungs-
einheiten haben in den letzten Jah-
ren aufgerüstet und sind jetzt zu-
nehmend mit elektronischen Daten-
verarbeitungssystemen ausgestat-
tet, die auch eine direkte Daten-
übermittlung an das Register erlau-
ben.
Die Datenübermittlung selbst erfolgt 
über Schnittstellen, die vom Regis-
ter definiert wurden. In der Regel 
sind an den Datenverarbeitungssys-
temen der nephrologischen Einrich-
tungen solche Schnittstellen zum 
Datenexport vorhanden, sie müs-
sen lediglich an die Definitionen des 
Registers angepasst werden. 

Im Register werden neben den Pa-
tientendaten, dem Herzstück jeder 
medizinischen Datensammlung, auch 
die Zahl und Struktur der Versor-

gungseinheiten erfasst, die Nieren-
ersatztherapien durchführen. Zu die-
sen zählen Dialyseeinrichtungen, 
Transplantationszentren und Zent-
ren zur Nachbetreuung.

Ziele des Registers

Ziel des Registers ist die Erfassung 
der Patientenpopulation mit chroni-
scher Nierenersatztherapie sowie 
Erhebung demographischer Grund-
daten. Erfassung von Qualitätspa-
rametern in Form spezieller Studi-
en. Darstellung von Häufigkeiten (In-
zidenz, Prävalenz, Zuwachsraten) 
und deren Trends über die Zeit. Er-
fassung der Mortalität, Morbidität, Le-
bensqualität in Bezug auf die ver-
schiedenen Behandlungsmethoden, 
Grundleiden und verschiedene an-
dere Patientendaten.

Struktur und Aufbau 
des Registers

Betreiber des ÖDTR ist die Öster-
reichische Gesellschaft für Nephro-
logie (ÖGN) in Zusammenarbeit mit 
der Gesellschaft Austrotransplant. 
Der Vorstand ernennt einen Vorsit-
zenden und bildet eine Arbeitsge-
meinschaft, die sich aus Vertretern 
der Dialyseeinrichtungen und Trans-
plantationseinheiten zusammensetzt. 
Dieses Gremium definiert die Auf-
gaben. Finanziert wird das Register 
aus Mitteln der Österreichischen Ge-
sellschaft für Nephrologie. Einzelne 
Projekte werden finanziell von Fir-
men unterstützt, wobei vertraglich 
sichergestellt wird, dass die Geld-
geber keinen Einfluss auf die Daten-
erhebung, Datenauswertung oder 
Präsentation nehmen können.

Aufgaben

Aus den gesammelten Daten wird 
ein Jahresbericht erstellt. Die Prä-
sentation der Ergebnisse erfolgt bei 
der Jahreshauptversammlung der 
Gesellschaft. Anschließend wird der 
Jahresbericht auf den frei zugängli-
chen Internetseiten des Registers 
veröffentlicht.
Aus den Registerdaten wird jährlich 
ein definierter Datensatz an die 
ERA-EDTA (European Renal Asso-

ciation) übermittelt. Aus den Daten 
aller Länder, die dem Register der 
ERA-EDTA Daten senden, wird ein 
Annual Report erstellt. Dieser Be-
richt enthält vergleichende epide-
miologische Daten der teilnehmen-
den Länder und Ergebnisdaten von 
Ländern, die auch zeitbezogene Da-
ten senden. Ein weiterer Datensatz 
geht ebenfalls jährlich an das US- 
Renal Data System (USRDS). In den 
Berichten des USRDS gibt es dann 
einen internationalen Datenvergleich 
auch mit den aussereuropäischen 
Ländern.
Das zentrale europäische Register 
der ERA-EDTA in Amsterdam bietet 
die Möglichkeit, aus den eingesen-
deten Daten länderübergreifende 
Studien durchzuführen. Der vorhan-
dene Datenfundus wird auch gerne 
von Forschern aus verschiedenen 
Ländern genutzt.
Studiengruppen, die genaue Patien-
tenendpunkte benötigen, nehmen 
dazu die Hilfe des Registers in An-
spruch.
Das ÖDTR hat eine vertragliche Ko-
operation mit der Stiftung Eurotrans-
plant mit Sitz in Leiden, Niederlande. 
Transplantationsdaten werden von 
den österreichischen Transplantati-
onszentren direkt in ENIS, dem elek-
tronischen Datensystem von ET, ein-
gegeben und verspeichert. Diese 
Daten stehen, in Absprache mit den 
Transplantationszentren, dem ÖDTR 
zur Verfügung und dienen zum Ab-
gleich der eigenen bereits vorhan-
denen Datensätze.

Zukunft des ÖDTR

Derzeit ist das ÖDTR im Umbruch. 
Am Institut für Medizinische Statis-
tik, Informatik und Gesundheitsöko-
nomie der Medizinischen Universi-
tät Innsbruck wurde 2015 mit dem 
Aufbau einer neuen relationalen Da-
tenbank begonnen. Ab 2017 wer-
den die vorhandenen Datensätze in 
diese neue Datenbank übersiedelt. 
Nach einer eingehenden Testphase 
wird es in Zukunft möglich sein, die 
Daten direkt webbasiert einzuge-
ben und zu bearbeiten. Die elektro-
nische Datenübermittlung aus vor-
handen Patientendatenbanken soll 
in Zukunft ebenfalls weiter ausge-
baut werden.
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DIATRA professional: Von wem 
kam der Anstoß zum Schweizer 
Transplantationsregister? Von wem 
kam der Anstoß zum Dialyseregis
ter? Und seit wann gibt es in der 
Schweiz diese Register?
Professor Dr. Ambühl: Das Trans-
plantationsregister in der Schweiz 
ist eigentlich angelegt als eine Ko-
hortenstudie, welche vom Schwei-
zerischen Nationalfonds finanziert 
wird. Geregelt sind die Rahmenbe-
dingungen aber in den Ausführungs-
bestimmungen des Transplantations-
gesetzes, welches in der Bundes-
verfassung verankert ist. Das heißt, 
der Anstoß kam – indirekt – vom Ge-
setzgeber, war aber natürlich stark 
geprägt vom Input aus der Trans-
plantations-Community (Swiss trans-
plant, Nephrologen, Transplantati-
onschirurgen etc.). Die TPL-Kohor-
te besteht seit dem Jahr 2006. Das 
Dialyseregister ist geregelt im Dialy-
severtrag zwischen H+ (Vereinigung 
der Schweizer Spitäler) und den 
Versicherern (eigentlich über den 
Verband der Rückversicherer für 
Gemeinschaftsaufgaben der Kran-
kenkassen, SVK). Der Dialysever-
trag stellt seinerseits auf das Kran-
kenversicherungsgesetz (KVG) ab. 
Im entsprechenden Dokument steht: 
„…Kontrollierte und validierte, evi-
denzbasierte Qualitätskriterien für 
die Dialysebehandlung existieren 
heute nicht. Deshalb werden Maß-
nahmen zur Sicherung der Qualität 
definiert. Die beschriebenen Quali-
tätsmaßnahmen sind integraler Be-
standteil des Tarifvertrags zwischen 
H+ (Die Spitäler der Schweiz) und 
dem SVK (Schweizerischer Ver-

band der Gemeinschaftsaufgaben 
der Krankenversicherer). Die Daten 
zur Qualitätssicherung bilden die 
Grundlage für den Aufbau und die 
Pflege eines Qualitätsmanagements 
gemäß Artikel 58 KVG, Art. 77 KVV 
sowie Artikel 4 des Tarifvertrages. 
Dieser Vertrag stammt aus dem 
Jahr 2012, das Dialyseregister in 
seiner aktuellen Form wurde 2013 
implementiert. Ein Vorläufer-Regis-
ter bestand seit 2006, war aber 
nicht vertraglich geregelt und wurde 
nicht direkt finanziert.

DIATRA professional: Das heißt, 
die Gesetzgebung hatte von Beginn 
an ein Interesse an der Dokumenta
tion des Transplantationswesens 
wie auch den Daten zur Dialyse? In 
welcher Form wurde der Weg zur 
Umsetzung beziehungsweise Rea
lisierung der Register von Seiten 
des Staates geebnet?
Professor Dr. Ambühl: Ja, das gilt 
in erster Linie für die Transplant-Ko-
horte. Beim Dialyseregister hat man 
die Neuauflage des Dialysevertra-
ges im Jahr 2012 genutzt, die Da-
tenerhebung verbindlich zu machen 
und gleichzeitig die Finanzierung zu 
sichern. Daran waren in erster Linie 
die Nephrologen, vertreten durch die 
Schweizerische Gesellschaft für Ne-
phrologie (SGN), interessiert.

DIATRA professional: Gibt es eine 
zentrale Stelle für beide Register?
Professor Dr. Ambühl: Nein. Die 
Transplant-Kohorte hat eine eigene 
„Verwaltung“, angegliedert an die 
Universität Basel. Im Falle des Dia-
lyseregisters übernimmt das Stadt-

spital Waid Zürich das Hosting, un-
ter Aufsicht der Schweizerischen 
Gesellschaft für Nephrologie.

DIATRA professional: Wie werden 
die beiden Register finanziert?
Professor Dr. Ambühl: Die Trans-
plant-Kohorte wird durch den SNF, 
dem Schweizerischen Nationalfonds 
zur Förderung der Wissenschaften, 
finanziert.*
Das Dialyseregister wird aus dem 
Dialysetarif finanziert: Die Finanzie-
rung des SRRQAP gemäß Artikel 
58 KVG wird den Dialysezentren in 
Höhe von maximal 1 Promille sepa-
rat in Rechnung gestellt. Dies be-
deutet, dass bei einem Entgelt von 
CHF 530,- (€ 496,-)/Hämodialyse-
behandlung circa/maximal 50 Rap-
pen (rund € 0,46) an das Dialysere-
gister gehen.

DIATRA professional: Wie sieht es 
mit der Datentiefe aus? Welche Da
ten beziehungsweise Variablen wer
den erfasst? Werden alle Daten ano
nymisiert?
Professor Dr. Ambühl: Hier kann 
ich Ihnen nur zum Dialyseregister 
Auskunft geben. Erfasst werden 
alle Angaben zur Dialyse-Historie 
(Beginn, Anzahl Behandlungen pro 
Woche und Dauer) sowie dem Ge-
fäßzugang, Komorbiditäten, renale 
Grunderkrankung, Nationalität, Eth-
nizität, Laborwerte (Hb, Ferritin, 
Calcium, Phosphat, Parathormon) 
sowie „Modalitätswechsel“ (Tod, Er-

Im Interview: Das Transplantations- und Dialyseregister 
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holung der Nierenfunktion, Transplantation, 
Wechsel der Dialysemodalität, Wechsel des Dia-
lysezentrums).

DIATRA professional: Wer sind die Datenliefe
ranten?
Professor Dr. Ambühl: Jedes Dialysezentrum 
der Schweiz (Spital- basiert und freie Praxen) ist 
verpflichtet die Daten zu liefern. Für 2015 waren 
dies 88 Zentren.

DIATRA professional: In Deutschland besteht 
derzeit noch das Pro blem bei der Eingabe der 
Daten, da die Software in den verschiedenen 
Zentren heterogen ist, haben Sie dieses Pro
blem auch oder haben Sie es gelöst und wenn 
ja, wie?

Professor Dr. Ambühl: Die Daten für das Dialy-
seregister werden über ein webbasiertes Tool 
eingegeben. Es handelt sich dabei um das 
SecuTrial- Portal, welches auch für klinische Stu-
dien benutzt wird und in der Schweiz weit ver-
breitet ist. Grundsätzlich ermöglicht die Software 
auch den Daten import aus anderen Systemen, 
welche dialysespezifisch sind. Dies wird von ei-
nigen wenigen Zentren genutzt. Zur Zeit arbeiten 
wir am elektronischen Import von Labordaten, 
welcher im nächsten Jahr in allen Zentren imple-
mentiert sein sollte.

DIATRA professional: Werden auch Daten von 
Nachsorgeeinrichtungen (auch Hausärzte und 
Ne phrologen) erfasst?
Professor Dr. Ambühl: Nein.

DIATRA professional:  Wer darf welche Daten 
nutzen und wer entscheidet hierüber?
Professor Dr. Ambühl: Wir stellen eine Soft-
ware zur Verfügung, welche die Analyse der ei-
genen Daten sowie Benchmark-Vergleiche zu-
lässt (ADJUMED Analyze). Jedes Zentrum er-
hält entsprechenden Zugang. Über Anfragen 
Dritter entscheidet das Steering Committee des 
Dialyseregisters. Für die Transplant-Kohorte 
sind es primär die Primary Investigators der Stu-
die, welche Datenzugang haben. Allerdings wird 
daraus vieles publiziert und damit öffentlich.

DIATRA professional: Was lässt sich aus den 
Daten ablesen? Welche Schlüsse lassen sich 
aus den Daten ziehen?
Professor Dr. Ambühl: Hier gibt es natürlich 
sehr viel abzulesen. Zum Beispiel, dass die Dia-
lysepopulation gesamthaft älter wird, die neuen 
(inzidenten) Patienten  aber tendenziell jünger. 
Eine weitere Erkenntnis ist, dass jeder vierte 
Dialysepatient „alt“ (>70) und relevant polymor-
bid ist.

DIATRA professional: Sehr geehrter Herr Pro
fessor Ambühl, haben Sie vielen Dank für das 
Gespräch.
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Einleitung

Die Anforderungen des 2013 zuletzt 
geänderten Transplantationsgeset-
zes sowie des im gleichen Jahr no-
vellierten Hessischen Gesetzes zur 
Ausführung des Transplantations-
gesetzes werden von Betroffenen 
oft kritisch betrachtet. Um die Or-
ganspendebereitschaft zu erhöhen, 
ist ein sensibler Umgang mit dem 
Thema von höchster Wichtigkeit. 
Den Transplantationsbeauftragten* 
(TxB) der hessischen Entnahme-
krankenhäuser kommt in diesem 
Zusammenhang eine tragende Rol-
le zu. Sie treten mit den Angehöri-
gen potenzieller Spender in Kontakt 
und vertreten das Thema Organ-
spende in der gesamten Einrich-
tung. Zusätzlich zu ihrer ärztlichen 
Tätigkeit müssen sie in ihrer Ein-
richtung komplexe Voraussetzun-
gen und Aufgaben erfüllen. In der 
Bevölkerung wird das Thema Or-
ganspende noch immer kritisch be-
trachtet, und es zeigt sich, dass bei 
einem Großteil ein Informations-
mangel vorliegt. Dies spiegelt sich 
in den niedrigen Spenderzahlen (im 
Vergleich mit anderen europäischen 
Ländern) wider. Das Thema Organ-
spende ist ein seltenes Thema in 
den meisten hessischen Kliniken. 
Viele Krankenhäuser vermelden in-
nerhalb von zehn Jahren höchstens 
eine Organentnahme. Dies führt da-
zu, dass ein hoher Aufwand einem 
niedrigen Nutzen gegenüberzuste-
hen scheint. Um die TxB zukünftig 

besser bei der Erfüllung ihrer Aufga-
ben unterstützen zu können, haben 
die Landesärztekammer Hessen 
(LÄKH), das Hessische Ministerium 
für Soziales und Integration (HMSI) 
sowie Professor Dr. Andreas Schnitz-
bauer (Leitender Oberarzt [ACH] 
des Universitätsklinikums Frankfurt/
Main) im Jahr 2015 in Zusammen-
arbeit eine Befragung der hessi-
schen TxB durchgeführt. Es galt die 
Kernpunkte und Problematiken zu 
erfassen, um daraus Handlungsop-
tionen ableiten zu können. Die Er-
gebnisse der Befragung erfüllten 
teils die Erwartungen der Durchfüh-
renden, teils zeigten sich jedoch 
auch Überraschungen.

Methode

Die Namen der hauptverantwortli-
chen TxB wurden durch das HMSI 
im Rahmen der jährlichen Berichts-
pflicht durch die Entnahmekranken-
häuser sowie weiterführender Re-
cherchen ermittelt. Die Fragebögen 
wurden in Zusammenarbeit der be-
teiligten Akteure erstellt und durch 
die LÄKH an die hauptverantwortli-
chen Transplantationsbeauftragten 
der 99 hessischen Entnahmekran-
kenhäuser versendet. Die Befra-
gung gliederte sich in zwei teilstan-
dardisierte Fragebögen. Der erste 
Fragebogen enthielt Fragen zur 
Person des jeweiligen TxB, der je-
weiligen Einrichtung und der bishe-
rigen Qualifikation. Die Daten aus 

dem ersten Fragebogen dienten 
vorrangig der Erstellung einer Da-
tenbank und der gesetzlich gefor-
derten Überprüfung der Qualifikati-
on durch die LÄKH. Im zweiten Fra-
gebogen wurde nochmals auf die 
Qualifikation eingegangen sowie 
auf die gegebenen Rahmenbedin-
gungen und wahrzunehmenden Auf-
gabenfelder. Abschließend wurde 
nach Unterstützungswünschen, er-
lebter Wertschätzung und eigenen 
Anmerkungen gefragt. Eine Auftei-
lung in zwei Fragebögen war not-
wendig, um die Anonymität der TxB 
im Rahmen der inhaltlichen Auswer-
tung wahren zu können.

Ergebnisse

Allgemeine Daten
Die Rücklaufquote der jeweiligen 
Fragebögen ist unterschiedlich. So 
wurde der Fragebogen 1 von 90 der 
99 angeschriebenen Entnahme-
krankenhäuser zurückgesendet, der 
Fragebogen 2 erzielte einen Rück-
lauf von 87 (von 99) Antworten (sie-
he Abbildung 1).
81 der hauptverantwortlichen TxB 
sind männlich und 17 sind weiblich 
(siehe Abbildung 2).

Eine Klinik hatte zum aktuellen Zeit-
punkt noch keinen hauptamtlichen 
TxB benannt (keine Angabe). Anga-
ben zur Trägerschaft der jeweiligen 
Einrichtung sind der Abbildung 3 auf 
der folgenden Seite) zu entnehmen. 

Befragungsprojekt der LÄKH, dem HMSI und der Universitäts-
klinik Frankfurt zur aktuellen Situation der hauptverantwort-
lichen transplantationsbeauftragten Ärzte hessischer Entnah-
mekrankenhäuser

D. Schochter1,2, S. Nahlinger1, N. Walter1, M. v. Westerholt2, A. Schnitzbauer3

1 Landesärztekammer Hessen
2 Hessisches Ministerium für Sozia-

les und Integration
3 Universitätsklinikum Frankfurt 

Goethe-Universität, Klinik für All-
gemein- und Viszeralchirurgie

* Im laufenden Text wird wegen der 
Lesbarkeit meist nur die männli-
che Form verwendet, die weibli-
che ist immer eingeschlossen.

Abbildung 1: Anzahl der zurückgesand-
ten Fragebögen

Fragebogen 1 90

Fragebogen 2 88

Abbildung 2: Aufteilung nach Geschlecht 
(n=99)
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Hier zeigt sich eine Ausgeglichen-
heit zwischen den Trägerschaftsfor-
men „öffentlich“, „privat“ und „freige-
meinnützig/kirchlich“. Eine Person 
machte hier keine Angabe, eine gab 
an, dass sich die Einrichtung in ei-
ner „privat-öffentlichen“ Trägerschaft 
befindet.

Qualifikation TxB
In § 4 Abs. 2 des Hessischen Ge-
setzes zur Ausführung des Trans-
plantationsgesetzes heißt es in Be-
zug auf die zu erfüllenden Voraus-
setzungen der transplantationsbe-
auftragten Ärzte:
„(...) Als Transplantationsbeauftrag-
te oder Transplantationsbeauftrag-
ter kann bestellt werden, wer eine 
für diese Tätigkeit geeignete Fach-
arztqualifikation sowie die Teilnah-
me an einer Fortbildung im Umfang 
von mindestens 40 Stunden gemäß 
,Curriculum Organspende‘ der Bun-
desärztekammer nachweist. Eine 
geeignete Facharztqualifikation liegt 
vor, wenn eine Facharztweiterbil-
dung in einem Fachgebiet mit einer 
nach der jeweils geltenden Weiter-
bildungsordnung vorgeschriebenen 
mindestens sechsmonatigen Wei-
terbildung in Intensivmedizin oder 
eine über die Facharztqualifikation 
hinausgehende mindestens sechs-
monatige intensivmedizinische Tä-
tigkeit nachgewiesen wird. Trans-
plantationsbeauftragte werden min-
destens in der Funktion einer Ober-
ärztin oder eines Oberarztes be-
stellt. (...)“

Auf die Frage, in welcher Funktion 
der Befragte in der jeweiligen Ein-
richtung tätig ist, gab die Mehrheit 
(43 Personen) an, als Oberarzt zu 
arbeiten, 28 Personen wurden in der 
Funktion des Chefarztes zum TxB 
bestellt, drei als Ärztlicher Direktor. 
Demnach sind 74 der 87 Befragten 
in einer den gesetzlichen Anforde-
rungen entsprechenden Stellung an-
gestellt. Sonstige Angaben waren 
beispielsweise: Belegarzt, Assistenz-
arzt, Medizincontrolling, Fachpflege 
A/I. Tabelle 1 zeigt die Verteilung der 
Funktionen.

Ebenso wurde erfragt, in welchem 
Fachgebiet die TxB arbeiten. Hier 
zeigte sich, dass die Mehrheit (47 
von 87) aus dem Bereich „Anästhe-
sie“ kommt. In dem Bereich „Innere 
Medizin“ arbeiten 21 der 87 Befrag-
ten, im Bereich „Chirurgie“ acht. Die 
Verteilung ist in Tabelle 2 darge-
stellt.
Die TxB wurden gebeten, die folgen-

de Aussage anhand einer sechs-
stufigen Skala (von „trifft gar nicht 
zu“ bis „trifft voll zu“) zu bewerten: 
„Mein Kenntnisstand zum Thema 
Organspende ist sehr gut.“ Diese 
Aussage sollte aus vier verschiede-
nen Perspektiven (medizinisch, or-
ganisatorisch, ethisch, kulturell- reli-
giös) beurteilt werden. Hier wurde 
deutlich, dass die TxB sich in allen 
Perspektiven mehrheitlich gut bis 
sehr gut auskennen. Lediglich bei 
der kulturell-religiösen Perspektive 
zeigte sich bei genauer Betrach-
tung der Verteilung der Angaben 
eine leichte Verunsicherung. Die 
Auswertung dieser Abfrage wird in 
Abbildung 4 auf der folgenden Sei-
te) dargestellt.

Auch in den weiteren Fragen wur-
den die TxB gebeten, Aussagen zu 
beurteilen. Hier wurde nach dem Er-
fahrungsstand hinsichtlich der Orga-
nisation von Organentnahmen und 
der Zusammenarbeit mit der Deut-
schen Stiftung Organtransplantati-
on (DSO) gefragt. Außerdem wurde 
ermittelt, ob sich die Befragten in 
der Interaktion mit den Angehörigen 
potentieller Spender sicher fühlen. 
Die Verteilung der Angaben wird in 
Abbildung 5 (folgende Seite) darge-
stellt. 

Hier zeigte sich, dass
– die Mehrheit der Befragten eher 

weniger Erfahrung bei der Or-
ganisation von Organentnahmen 
hat;

– mehr als die Hälfte der Befrag-
ten angibt, eher mehr Erfahrung 
bei der Zusammenarbeit mit der 
DSO zu haben;
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Abbildung 3: Trägerschaft der Entnahmekrankenhäuser (n=90)
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 Funktionsbezeichnung Anzahl (n=87)

Ärztlicher Direktor 3

Chefarzt 28

Oberarzt 43

Facharzt 5

Sonstige 8

Tabelle 1: Funktionsbezeichnung der 
TxB (n=87)

Fachgebietsbezeichnung Anzahl (n=87)

Anästhesie 47

Innere 21

Chirurgie 8

Neurologie 5

Medizincontrolling 1

Arbeitsmedizin, Kardiologie 1

Urologie 1

Neurologie/Neurochirurgie 1

Innere/Nephrologie 1

Innere/Kardiologie 1

Tabelle 2: Fachgebiete, in denen die 
TxB tätig sind (n=87)
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– sich die Mehrheit der Befragten 
in der Interaktion mit Angehöri-
gen potenzieller Spender sicher 
fühlt.

Rahmenbedingungen, Strukturen 
und Erfahrungen
Es stellte sich heraus, dass in 24 
Einrichtungen ein Team aus mehre-
ren TxB existiert. Sechs Einrichtun-
gen gaben zudem an, auch Pflege-
kräfte mit in diese Teams einzube-
ziehen.
Die Frage, ob sich die TxB in der Er-
füllung ihrer Aufgabe weisungsun-
abhängig fühlen, wurde von 56 der 
Befragten mit „Unabhängigkeit ist 
voll gewährleistet“ beantwortet. 27 
Personen gaben an, dass dies 
„überwiegend“ der Fall sei, und vier 
Personen, dass eine Weisungsun-
abhängigkeit „kaum“ bis „gar nicht“ 
gegeben sei.
Die TxB wurden gefragt, wie ihre 
Tätigkeit vertraglich geregelt ist. 
Hier zeigte sich, dass es bei 65 von 
87 Befragten eine formlose Über-
tragung gibt. Elfmal wurde angege-
ben, dass die Tätigkeit als TxB als 
Teil, Ergänzung oder Nebenabrede 
des Arbeitsvertrags geregelt ist. 
Zweimal gibt es einen gesonderten 
Vertrag. In neun offenen Antworten 
wurden formlose Übertragungen be-
schrieben
Die Angaben zur vertraglichen Wo-
chenarbeitszeit zeigen, dass die 
Mehrheit der TxB ihrer ärztlichen 
Tätigkeit im Rahmen einer Vollzeit-
beschäftigung nachgeht. Alle 87 
Befragten verneinten die Frage, ob 
es eine festgelegte Regelung be-
treffend einer prozentualen Vertei-
lung ihrer ärztlichen Tätigkeit zur 
Ausübung des TxB gibt. 78 von 87 
Befragten gaben an, dass ihre Tä-
tigkeit als TxB nicht gesondert ver-
gütet wird (siehe Abbildung 6).
Zudem wurde gefragt, wie die Be-
stellung zum TxB verlief. Bei 34 
Personen erfolgte dies auf dem 
Weg der Delegation. Mehr als die 
Hälfte der Befragten gab an, dass 
sie bezüglich der Bestellung gefragt 
wurde und selbst entscheiden 
konnte. Sechs Personen gaben an, 
sich aktiv für die Bestellung interes-
siert und sich darum beworben zu 
haben.
Aus der Frage nach dem Zeitpunkt 
der Bestellung zum TxB ergab sich 
ein breites Spektrum von 1988 bis 

0

20

40

60

80

100

Abbildung 4: Bewertung der Aussage „Mein Kenntnisstand zur Organspende ist sehr gut“ 
aus der jeweiligen Perspektive
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Abbildung 5: Bewertung der aufgeführten Aussagen
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Abbildung 6: Vergütung der Ausübung als TxB (n=87)
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2015. Die meisten Bestellungen 
(pro Jahr) erfolgten nach der Novel-
lierung des Hessischen Gesetzes 
zur Ausführung des Transplantati-
onsgesetzes in den Jahren 2013 (8 
Benennungen), 2014 (12 Benen-
nungen) und 2015 (9 Bestellungen).
Die Anzahl der Organentnahmen, 
die in den letzten fünf Jahren in der 
jeweiligen Einrichtung vorgenom-
men wurden, wird in Tabelle 3 dar-
gestellt.

Es zeigte sich, dass 33 der Befrag-
ten zum Zeitpunkt der Befragung 
noch keine Organentnahme selbst 
organisiert haben. 38 Personen ga-
ben an, zwischen einer und fünf 
Entnahmen koordiniert zu haben. 
Drei TxB berichteten, selbst bereits 
mehr als 50 Entnahmen organisiert 
zu haben.

Aufgabengebiete
Zunächst wurden die TxB gefragt, 
welche Aufgaben in ihren Zustän-
digkeitsbereich fallen. Dazu wurden 
zwölf Antwortmöglichkeiten vorge-
geben und die Möglichkeit für eige-
ne Angaben offen gelassen. Die 
Auswahl der Antwortmöglichkeiten 
erfolgte einerseits anhand gesetz-
lich vorgegebener Aufgaben, und 
andererseits wurden darüber hin-
aus denkbare Aufgaben gewählt. 
Die gesetzlich vorgegebenen Auf-
gaben sind:
– Zusammenarbeit, Kontaktauf-

nahme mit der DSO
– Führen orientierender Gesprä-

che
– Aufklärungsgespräche mit An-

gehörigen
– Monatliche Dokumentation der 

Todesfälle
– Handlungsanweisungen erar-

beiten und umsetzen

Die Verteilung der Ergebnisse wird 
in Abbildung 7 dargestellt. Die ge-
setzlich vorgeschriebenen Aufgaben 
werden in der Regel erfüllt.
81 TxB gaben an, dass sie mit der 
DSO zusammenarbeiten und Kon-
takt herstellen. 49 der Befragten do-
kumentieren monatlich die Todes-
fälle, 47 erarbeiten Handlungsanwei-
sungen und setzen diese um. 55 
der Befragten gaben an, Aufklä-
rungsgespräche mit den Angehöri-
gen potenzieller Spender zu führen. 
Hinsichtlich der rechtlich nicht ver-
bindlichen Aufgaben führen 54 TxB 
Fortbildungen und Schulungen für 
die Mitarbeiter in ihren Einrichtun-
gen durch.

Unterstützungswünsche 
und Anerkennung
Um eine bessere Vorstellung davon 
zu bekommen, an welchen Stellen 
die TxB selbst einen Unterstützungs-
bedarf sehen, wurden sie nach kon-
kreten Unterstützungswünschen ge-
fragt. 
Hierzu wurden, neben einem Frei-
textfeld, folgende Vorschläge vorge-
geben:
– Fortbildung/Refresherkurse
– Erfahrungsaustausch
– Vernetzung mit anderen TxB
– Newsletter

Die Ergebnisse werden auf der fol-
genden Seite in Abbildung 8 darge-
stellt. Besonders erwünscht sind 
hier Fortbildungen und Refresher-
kurse. In insgesamt sieben offenen 
Anmerkungen werden beispielswei-
se Forderungen nach Gesetzesän-
derungen  dem Abbau der formalen, 
bürokratischen Wege gestellt.

Weiterhin wurde ermittelt, inwieweit 
sich die TxB in der Ausübung ihrer 
Zusatzfunktion von Mitarbeitern und 
Kollegen wertgeschätzt fühlen. Dazu 
sollte eine entsprechende Aussage 
anhand einer sechsstufigen Skala 
von „trifft gar nicht zu“ bis „trifft voll 
zu“ bewertet werden. 51 Personen 
fühlen sich in ihrer Funktion eher 
wertgeschätzt. 33 hingegen fühlen 
sich weniger wertgeschätzt. Drei Per-
sonen machten hierzu keine Angabe.

Fazit

Die aufgeführten Ergebnisse zeigen, 
dass bezüglich der Umsetzung der 
rechtlichen Vorgaben, vor allem aber 
in Bezug auf die Qualifizierung in 
den Krankenhäusern, Unterstützungs- 
und Handlungsbedarf besteht. Nur 
so kann sichergestellt werden, dass 
die benannten TxB mit den recht-
lichen Rahmenbedingungen vertraut 
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Abbildung 7: Aufgaben in der Zuständigkeit der TxB (n=87); Mehrfachnennungen möglich
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Angaben Anzahl

0 35

1 bis 10 42

11 bis 20 3

21 bis 30 3

mehr als 30 2

keine Angabe 2

Tabelle 3: Anzahl der Organentnahmen 
der letzten fünf Jahre (n=87)
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sind und deren Einhaltung (z.B. Be-
nennungsvoraussetzungen, Aufga-
benerfüllung etc.) gewährleisten kön-
nen.

Hinsichtlich der zunehmenden Re-
levanz kulturell-religiöser Aspekte in 
der Versorgung von Patienten und 

Angehörigen sollte zukünftig darauf 
geachtet werden, dass diese Inhal-
te beispielsweise im Curriculum, in 
Fortbildungs- oder Informationsver-
anstaltungen vermittelt werden.

Es wird als sinnvoll erachtet, Inten-
sivpflegekräfte stärker in TxB-Teams 

einzubeziehen, da die Pflege meist 
einen direkteren Bezug zu den Pa-
tienten sowie deren Angehörigen 
hat und somit als kritische Schnitt-
stelle gesehen werden sollte. Eben-
so wird Optimierungspotenzial im 
Hinblick auf die Zusammenarbeit mit 
der DSO erkannt.

Es sollte daran gearbeitet werden, 
dass den TxB ausreichend Res-
sourcen zur Verfügung gestellt wer-
den, damit diese ihre Aufgaben ge-
wissenhaft erfüllen zu können. Be-
sonders sinnvoll erscheint die Ver-
netzung der TxB, um einen regel-
mäßigen Erfahrungsaustausch zu 
ermöglichen. Die Vernetzung bietet 
aber weitaus mehr Möglichkeiten. 
Hierbei geht es auch um politische 
Einflussnahme und Mitbestimmung. 
Eine strukturierte Vernetzung der 
TxB kann sich zudem auch positiv 
auf das Image der Organspende 
auswirken, da durch einen Zusam-
menschluss auch gemeinsame Pro-
jekte in Angriff genommen werden 
könnten.

Weil es nicht leicht ist, für andere zu sprechen:  
Ich sage meinen Liebsten, was ich will.  
Nur wenn sie meinen Willen kennen, können  
sie in meinem Sinn entscheiden. 

Abbildung 8: Unterstützungswünsche der TxB; Mehrfachnennungen möglich
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Transplantationen Eurotransplant
po = postmortal
le = Lebendspende

Deutschland: Niere po 1.243 (1.306), Niere le 489 (533); Leber 692 (703), Teil-Leber le 51 (40); Herz 250 (246); Lunge 
267 (251); Lunge le 0 (1); Pankreas 82 (91).

Österreich: Niere po 286 (292), Niere le 54 (55); Leber 120 (118), Teil-Leber le 2 (4); Herz 50 (59); Lunge 99 (100);  Pan-
kre as 18 (23).

Belgien/Lux.: Niere po 364 (379), Niere le 57 (47); Leber 208 (205), Teil-Leber le 40 (29); Herz 59 (62); Lunge 103 (94); 
Pankreas 15 (15).

Niederlande: Niere po 350 (399), Niere le 451 (422); Leber 118 (125), Teil-Leber le 11 (2); Herz 28 (42); Lunge 59 (66); 
Pankreas 23 (30).

Slowenien: Niere po 33 (56), Niere le 1 (0); Leber 24 (22); Herz 27 (20); Pankreas 4 (5).

Kroatien: Niere po 153 (175), Niere le 5 (5); Leber 95 (117); Teil-Leber le 0 (2); Herz 30 (33); Pankreas 6 (8).

Ungarn: Niere po 266 (252), Niere le 30 (37); Leber 69 (79); Herz 46 (40); Pankreas 5 (13).

Andere: Niere po 2 (0); Herz 4 (2); Lunge 5 (3).

Organspende – Transplantation – Warteliste
Aktuelle Zahlen vom 1. Januar bis 31. Oktober 2016 (In Klammern = Zeitraum des Vorjahres)

Neu-Registrierungen auf der Warteliste

Deutschland: Niere 2.375 (2.187), Leber 1.081 (1.085), Herz 393 (403), Lunge 354 (329), Pankreas 167 (158) = gesamt 
4.370 (4.162) Organe = gesamt 4.135 (3.941) Patienten

Österreich: Niere 315 (303), Leber 131 (144), Herz 65 (51), Lunge 133 (117), Pankreas 15 (11) = gesamt 659 (626) Orga-
ne = gesamt 636 (608) Patienten

Eurotransplant: gesamt 8.310 Organe, 7.956 Patienten

Postmortale Organspender in Deutschland

2016: 699
Im Vergleich zu den Vorjahren sind dies 3,6 Prozent weniger als in 2015 (725) und 0,6 Prozent weniger als 2014 (703) im 
selben Zeitraum (1.1. - 31.10.).

Angaben: Eurotransplant

Gesamtstand Warteliste per 1. November 2016

Deutschland: Niere 7.863 (7.764), Leber 1.180 (1.306), Herz 756 (790), Lunge 416 (404), Pankreas 268 (251) = gesamt 
10.483 (10.905) Organe, 10.187 Patienten

Österreich: Niere 623 (622), Leber 65 (68), Herz 62 (47), Lunge 102 (70), Pankreas 14 (16) = gesamt 866 (823) Organe, 
844 Patienten

Eurotransplant: gesamt 15.109 Organe, 14.655 Patienten

Niemals die nächste Ausgabe verpassen!

Tragen Sie sich für unseren Newsletter ein und wir informieren Sie, sobald die 
nächste Ausgabe von DIATRA professional erscheint.

www.diatra-verlag.de/dp

http://www.diatra-verlag.de/dp
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Zugang zur Dialysetherapie: 
globale Unterschiede

Eines unserer wichtigsten Bedürf-
nisse ist die Gesundheit. Wirklich 
schmerzlich bewusst wird dies 
manchmal erst, wenn sie fehlt – wie 
etwa bei Patienten mit Nierenlei-
den.
Ungefähr zwei Millionen Menschen 
erhalten weltweit Nierenersatzthe-
rapie. Dies klingt zunächst erfreu-
lich. Die US-amerikanische Natio-
nal Kidney Foundation (NKF) schil-
dert in ihrem Netzauftritt1 jedoch ei-
nen beschämenden Umstand: Nach 
konservativen Schätzungen sind es 
mindestens eine Million Menschen 
im Jahr, die sterben müssen, weil 
sie keinen Zugang zur Behandlung 
ihrer terminalen Niereninsuffizienz 
(ESRD – end stage renal desease) 
haben. Es gibt auch weit dramati-
schere Schätzungen der ESRD-To-
desrate2 bis in den Bereich etlicher 
Millionen Menschen pro Jahr. Chro-
nische Nierenerkrankungen gehö-
ren inzwischen zu den 20 häufigs-
ten Todesursachen weltweit1 – wenn 

auch nicht im deutschsprachigen 
Raum. Es sind im Prinzip vermeid-
bare Schicksale, die nicht nur die oft 
noch jungen Kranken selbst betref-
fen, sondern auch deren ganze Fa-
milie, welche bis zur äußersten 
Grenze der Belastbarkeit versucht, 
die Behandlung zu finanzieren. 
Häufig hinterlassen die Patienten 
ihre Familie in vollständiger Armut 
oder sehen sich genötigt, die Be-
handlung abzubrechen, um gerade 
dies zu vermeiden.

Denn wie so oft ist die Möglichkeit 
der Behandlung mit ihrer Finanzier-
barkeit eng verknüpft. 80 Prozent 
aller Patienten, die Zugang zur Be-
handlung ihrer terminalen Nie-
reninsuffizienz haben, leben in den 
wohlhabenden Staaten dieser 
Welt1. Die medizinisch beste Form 
der Behandlung, die Transplantati-
on, ist auch hier vielen Menschen 
nicht zugänglich – aufgrund des be-
stehenden Mangels an ausreichen-
den Spenderorganen. In anderen 
Teilen der Welt fehlt es nicht nur an 

Organen, sondern auch an den wei-
teren Möglichkeiten und Strukturen, 
die Transplantation durchzuführen 
und zu bezahlen. In Regionen ohne 
ausreichendes öffentliches Ge-
sundheitssystem – und dies betrifft 
die meisten ESRD-Patienten – 
muss daher die Dialyse dauerhaft 
von den Patienten selbst und ihren 
Familien finanziert werden. Da-
durch wird deutlich, dass schon 
eine geringe Kostensenkung hun-
derttausenden Menschen zusätz-
lich eine Behandlung ermöglichen 
kann.

Ein Schlüsselproblem: Zugang zu 
infundierbarem Wasser 

Zu den unabdingbaren Vorausset-
zungen der Dialyse gehört – in die-
sen Ländern mehr noch als der Zu-
gang zu dauerhafter ärztlicher Be-
handlung, Blutschlauchsystemen 
und Dialysatoren – die Verfügbar-
keit von sauberem, infundierbarem 
Wasser in großen Mengen. Wir 
sprechen von mindestens 200 Liter 

Neue Ansätze der tragbaren Heim-Hämodialyse

Dialysewasser ist nicht überall zugänglich. In vielen Regionen dieser Welt bleibt – neben anderen Gründen – auch deshalb 
die Dialyse Menschen versagt, die sie dringend benötigten. Eine Arbeitsgruppe der Fraunhofer-Gesellschaft in Rostock 
möchte mit einem altbekannten Verfahren aus der Getränkeindustrie die Wasserversorgung der Dialyse so modifizieren, 
dass aus den Patienten gewonnenes Wasser zu über 90 Prozent zurückgeführt werden kann. Dadurch wird kostengünstig 
eine vollwertige Dialyse mit patienteneigenem Wasser möglich, ohne die Patienten zu dehydrieren und ohne Verbrauchs-
material wie Filter oder Adsorberkartuschen für die Wasserreinigung zu verwenden. Es werden zur Aufbereitung des fri-
schen Dialysats nur elektrischer Strom, der aus Solarzellen stammen kann, und die üblichen Beimengungen wie etwa Elek-
trolyte benötigt. Das Verfahren ist damit prädestiniert für die Trockengürtel dieser Welt, kann aber auch bei uns vorteilhaft 
im Auto oder am Arbeitsplatz eingesetzt werden. Dadurch wird eine tragbare Niere möglich, da sich das System sinnvoll in 
einen Basisteil und einen tragbaren Teil – etwa eine Weste – aufteilen lässt, wobei der Basisteil den tragbaren Teil innerhalb 
von einer Minute in gleicher Weise mit allen ‚Betriebsstoffen‘ versorgt wie etwa eine Tankstelle ein Auto. Man trägt dann 
nicht die Reinigungstechnik mit sich, sondern gleich das aufbereitete Wasser. So wird hochdosierte Heim-Hämodialyse mit 
all ihren Vorteilen für die Lebensqualität, Überlebensrate und Folgekosten leichter zugänglich als heute, weil sie durch die 
unabhängige Wasserversorgung im Alltag der Patienten, mobil oder auch nachts einsetzbar wird.
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Arbeitsgruppenleiter, Arzt

Fraunhofer-Institut für Zelltherapie und Immunologie IZI
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in der Woche. Auch wenn man 
durch den Aufbau eines Dialysators 
annehmen könnte, Blut und Wasser 
blieben getrennt und nur die Urä-
mietoxine treten über, so ist es tat-
sächlich so, dass sie intensiv durch-
mischt werden und daher das fri-
sche Dialysat frei von Endotoxinen, 
Urämietoxinen und Verunreinigun-
gen sein muss – mit der gleichen 
Qualität wie Infusionslösungen. Die-
ses Problem ist oft unüberwindlich 
in den Outbacks von Australien, 
den Äquatorialregionen von Afrika, 
dem indischen Subkontinent und 
dem südost-asiatischen Raum und 
anderen Gebieten, etwa in Süd-
amerika.

Die Fraunhofer- Gesellschaft (FHG) 
als eine der großen europäischen 
Forschungsgesellschaften ist ge-
mäß ihrem Leitbild den Bedürfnis-
sen der Menschen verpflichtet. Die 
Ingenieure, Mediziner und Natur-
wissenschaftler der FHG wissen 
sehr wohl, dass terminale Nie-
reninsuffizienz und Dialyse mehrdi-
mensionale Probleme sind, welche 
die Menschen tief betreffen in ihrer 
Situation und keine einfachen Lö-
sungen kennen. Aber sie können 
das beisteuern, was sie beherr-
schen: Die Nutzbarmachung von 
Naturgesetzen zur Verbesserung 
von Behandlungsverfahren der Dia-
lyse. Deshalb mag dieser Artikel im 
weiteren Verlauf für den einen oder 
anderen Leser mit einem Hinter-
grund aus der klinischen Praxis 
oder der eigenen Betroffenheit als 
Patient sehr technisch klingen. 
Gleichwohl ist die Bereitstellung 
von hochsauberem Wasser letztlich 
doch ein technisches Problem, mit 
dem sich die Fraunhofer-Gruppe in 
Rostock, die ihre Wurzeln zurück-
führen kann auf die in der DDR sehr 
erfolgreiche Dialyse-Forschungs-
gruppe von Professor Dr. Horst 
Klinkmann an der Universität Ros-
tock, befasst. Sie ist heute dem 
Fraunhofer-Instititut für Zelltherapie 
und Immunologie (IZI) in Leipzig an-
geschlossen und besteht aus erfah-
renen Wissenschaftlern aus Berei-
chen der Immunologie, Nephrologie 
und Dialysegeräte-Entwicklung, die 
teils mehr als 20 Jahre in dem Ge-
biet tätig sind. Viele Patienten nut-
zen heute im klinischen Alltag Ent-
wicklungen, an denen Ros tocker 
FHG-Wissenschaftler beteiligt wa-

ren. Daher traut man sich dort zu, 
auch die „dicken Brocken“ wie die 
Online-Herstellung von infundierba-
rem Wasser für die Dialysepatien-
ten anzugehen, an denen seit bald 
40 Jahren geforscht wird, um Dialy-
se auch außerhalb von Kliniken – 
also etwa zuhause und unterwegs 
– kostengünstig und mit geringem 
logistischen Aufwand verfügbar zu 
machen. Besonders vorteilhaft ist, 
dass die Gruppe dabei das Wissen 
und die Möglichkeiten der gesam-
ten Fraunhofer-Gesellschaft im Rü-
cken hat und somit Zugriff auf mo-
dernste Technologien aus unter-
schiedlichen Feldern. Eigentlich 
muss „nur“ geschickt kombiniert 
und weiter entwickelt werden, was 
es schon gibt.

„Online“-Herstellung bedeutet, dass 
das überschüssige Wasser direkt 
während der Dialyse aus dem Pati-
enten extrahiert wird und nach ent-
sprechender Reinigung und Aufbe-
reitung in einem geschlossenen 
Kreislauf wieder rückgeführt wird 
für die Dialyse. Man kann dazu das 
Wasser nutzen, welches wir ohne-
hin ausscheiden müssen und wel-
ches auch heute von den Geräten 
entzogen, jedoch verworfen wird. 
Jeder lebende Mensch – auch in 
den oben bezeichneten Gebieten 
großer Wasserknappheit – hat das 
Problem ja bereits gelöst, am Tag 
für sich zwei bis drei Liter Wasser 
zu erlangen. Nach dessen Übertritt 
in den Blutkreislauf besitzt es per se 
einen infusionsfähigen Zustand. 
Dieses Wasser kann man für die 
Behandlung nutzen. Diese Idee ist 
schon sehr alt und hat den Charme, 
dass jeder Patient unabhängig von 
seinen lokalen Wasserressourcen 
mit frischem Dialysat versorgt wer-
den kann. Sie hat aber ihre techni-
schen Probleme, die bis heute, 40 
Jahre nach Beginn dieser For-
schung, nicht voll befriedigend ge-
löst sind. Die Schwierigkeit, es zu 
reinigen, besteht darin, dass entwe-
der mehr Wasser verworfen werden 
muss, als die Patienten nachliefern 
können, dass etwa Begleitstoffe 
verwendet werden, die die Behand-
lungsverfahren beeinflussen und 
vielleicht sogar als schädlich gelten, 
oder dass die Aufreinigung mit Hilfe 
von Verbrauchsmaterial erfolgt, 
welches regelmäßig neu beschafft 
werden muss zu Kosten, die bereits 

viele Patienten wieder von der Be-
handlung ausschließen oder das 
Verfahren unwirtschaftlich machen 
– von der erforderlichen Logistik 
und Lagerung abgesehen. Ein wei-
teres Problem ist, dass die Liste der 
bekannten Urämietoxine – heute 
etwa 1303 – einer ständigen Erwei-
terung unterliegt aufgrund neuer 
Erkenntnisse und somit jedes Ver-
fahren vom Grundsatz her jede die-
ser 130 Substanzen sowie alle wei-
teren in der Zukunft noch bekannt 
werdenden entfernen können muss. 
Wie will man aber etwas heute ent-
fernen, was man noch nicht kennt? 
Da spielt der Zufall hinein – das ist 
aus technischer Sicht äußerst un-
befriedigend.

Techniken der 
Dialysatwasser-Aufreinigung

Es gibt technisch gesehen viele An-
sätze, dieses Wasser – das soge-
nannte Ultrafiltrat – aufzureinigen 
und zurückzuführen. Hier wird etwa 
mit Membranen gearbeitet, deren 
Porendurchmesser sehr viel kleiner 
ist als der von Dialysatoren. Die Mo-
leküle werden genau wie beim Dia-
lysator nach Größe sortiert. Mit vie-
len Molekülen funktioniert das so-
gar erstaunlich gut, denn sie sind 
größer als Wasser – außer aber bei 
Harnstoff, einer Leitsubstanz der 
Urämietoxine, die zwingend ent-
fernt werden muss. Es ist mit Filter-
methoden und technisch-wirtschaft-
lich vertretbaren Drücken nicht 
möglich, Harnstoff und Wasser zu 
trennen und dabei so viel Wasser 
zurückzuführen, dass der unver-
meidbare Verlust vom Patienten 
selbst ausgeglichen werden könn-
te. Weiter existieren schon sehr lan-
ge Verfahren, bei denen mit Hilfe 
von immobilisierter Urease – einem 
Enzym, welches Harnstoff zerlegt 
– Harnstoff entfernt wird. Die dabei 
entstehenden Folgeprodukte müs-
sen dann mit Hilfe von Ionenaus-
tauschern entfernt werden, was je-
doch möglich ist. Dieses Verfahren 
benötigt dafür entsprechende Kar-
tuschen, die nur bis zu einem ge-
wissen Beladungsgrad funktionie-
ren, danach regelmäßig getauscht 
werden müssen und eine pharma-
kologisch-chemisch hochstehende 
Entwicklung darstellen, die ihren 
Preis hat. Es ist Patienten aus den 
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meisten Ländern, denen es an sau-
berem Wasser mangelt, auch aus 
diesem Grund nicht breit zugäng-
lich. Es existieren auch elektrische 
Verfahren, Harnstoff zu zerlegen – 
dies ist durch das Anlegen eines 
Stromes möglich. Ebenso können 
Elektrolyte elektrisch separiert wer-
den (Elektrodialyse).
All diesen Verfahren ist gemein, 
dass sie in mindestens einer Reini-
gungsstufe Verbrauchsmaterial be-
nötigen und/oder als Einzelverfah-
ren nicht ausreichend Wasser rück-
führen, als dass der Patient aus 
seinem Körpervorrat Ersatz leisten 
könnte ohne zu dehydrieren. Man 
wird somit immer mindestens zwei 
Verfahren kombinieren müssen.

Damit scheiden sie für die oben be-
trachtete Patientengruppe aus, weil 
sie entweder einhergehen mit zu 
hohem Preis oder mangelnder 
Praktikabilität in einem Umfeld, in 
dem viele aus Industrieländern be-
kannte logistische Strukturen für 
Verbrauchsmaterial fehlen. Üblich 
ist in der Not der Patienten auch, 
Verbrauchsmaterial über die Ma-
ßen wieder zu verwenden, sodass 
es seiner Funktion nicht mehr ge-
recht wird und gefährlich für die Pa-
tienten werden kann, ohne dass 
diese es realisieren. Wir kennen 
diesen Effekt von den Dialysatoren 
und Blutschlauchsystemen.

Biotechnologische 
Forschungsansätze

Es gibt inzwischen auch äußerst in-
novative, hoffnungsvolle Ansätze 
aus dem Bereich der Biotechnolo-
gie, die bis hin zum Nachstellen der 
Feinstrukturen der Niere (Glomeru-
lus, Tubulus, sogar das ganze 
Nephron) und zum Züchten von 
makroskopischen Organstrukturen 
und später ganzen Organen rei-
chen. Man versucht heute auch, 
bestimmte Membraneiweiße (die 
Aquaporine), die für den spezifi-
schen Transport von Wasser durch 
die Zellmembran von der Natur ent-
wickelt wurden, technisch zu nut-
zen. Auch die elementaren Filter-
funktionen der Podozyten und die 
Reabsorption im Tubulus werden 
inzwischen im Labor nachgestellt, 
teils durch Strukturen aus der Halb-
leitertechnik. Einige Forschungs-

gruppen sind hier auch schon sehr 
nah an der ersten klinischen An-
wendung4. Sie alle hier darzustellen 
würde diesen Rahmen vollständig 
sprengen, es ist aber ein unglaub-
lich interessantes Forschungsge-
biet, welches nicht nur die Nephro-
logie, sondern den gesamten Be-
reich der Transplantationsmedizin 
betrifft und auf lange Sicht noch 
sehr viel weiter greifend die heute 
gekannte Medizin auf den Kopf stel-
len wird – eine biotechnologische 
Zeitenwende, weit tiefgreifender als 
die Einführung aller bisherigen 
Schlüsseltechnologien, kündigt sich 
hier an. Wie es mit technologischen
Zeitenwenden so ist – sie kommen 
langsam, aber gewaltig. Für viele 
der heutigen Patienten zu langsam.

Gefragt ist daher für die Zwischen-
zeit ein technisch innerhalb von fünf 
bis acht Jahren marktreif realisier-
bares, intrinsisch sicheres Interims-
verfahren der Wasseraufreinigung, 
welches die Phase bis zur Verfüg-
barkeit biotechnologischer Verfah-
ren überbrücken kann und eine 
über das heutige Maß hinausge-
hende Mobilität der Patienten er-
laubt. Es soll außer elektrischer 
Energie, die möglicherweise aus 
Solarzellen kommen darf und somit 
in trockenen Gebieten im Überfluss 
vorhanden ist, kein wesentliches 
oder teures Verbrauchsmaterial be-
nötigen (von Desinfektionsmitteln 
vielleicht abgesehen), halbwegs 
langlebig sein bei geringem Service-
aufwand und zumindest mit robus-
ter Computertechnik hinreichend 
sicher ohne Aufsicht betrieben wer-
den können, so dass es im rauhen 
Dialysealltag nicht zu Unfällen 
kommt.

Forschung bei Fraunhofer

Nach Analyse dieser Ausgangssitu-
ation wurden in der Rostocker 
FHG-Gruppe die bestehenden Ver-
fahren gesichtet, analysiert und 
durch zwei funktionsfähige techni-
sche Ansätze ergänzt, die mittler-
weile zum Patent angemeldet sind. 
Es stellte sich die Frage, warum 
man sich die Mühe machen soll, un-
terschiedliche Verfahren für die Ent-
fernung all der 130 Urämietoxine zu 
suchen – auch wenn die meisten 
von ihnen mit sehr ähnlichen Ver-

fahren entfernt werden können. 
Warum geht man nicht den umge-
kehrten Weg und entfernt nicht die 
Giftstoffe, sondern in nur einem 
Prozessschritt das Wasser? Oder 
noch radikaler: Nur den Wasser-
stoff? Wasser wird immer für die 
Dialyse benötigt werden, auch 
wenn noch so viele neue Urämieto-
xine gefunden werden – weil das 
Blut nun mal Wasser enthält. Ein 
Teil der Antwort lautet, dass es eben 
nicht für möglich gehalten wurde, 
ausreichend Wasser allein zu ent-
fernen – man würde immer wenigs-
tens auch Harnstoff mit dem Was-
ser erhalten. Getreu dem Fraunho-
fer-Motto „Das geht doch“ wurden 
geeignete Verfahren identifiziert, 
die eben doch so spezifisch die Ei-
genschaften des Wassermoleküls 
abfragen, dass man es technisch 
von Harnstoff unterscheiden kann. 
Diese Eigenschaft ist nicht die Grö-
ße.

Ein Molekül hat viel mehr Eigen-
schaften als nur seine Größe: Etwa 
seine Reaktionsfreudigkeit mit an-
deren Partnern oder angebotenen 
Elektronen an einer katalytischen 
Oberfläche oder seine Fähigkeit, 
die Bindungsachsen zu anderen 
Partnern zu verändern und damit 
regelmäßige Muster herzustellen. 
Die verschiedenen Eigenschaften 
des Moleküls wurden systematisch 
analysiert und dann zwei Verfahren 
identifiziert, die ganz spezifisch nur 
auf Wasser wirken. Das erste ist die

Elektrolyse mit anschließender 
Wasserstoff-Filtration

Durch das Anlegen eines elektri-
schen Stromes kann man ein Was-
sermolekül spalten in Wasserstoff 
(H2) und Sauerstoff (O2). Der Vor-
gang nennt sich Elektrolyse und ist 
eigentlich ein Schulversuch. Elek-
trolyse ist nicht sehr spezifisch, sie 
funktioniert auch mit Harnstoff und 
vielen anderen Molekülen. Das 
macht aber nichts, denn das entste-
hende Molekül H2 ist so klein, dass 
man es endlich erfolgreich abfiltern 
kann. Es ist sogar so klein, dass 
man es nicht dauerhaft in eine 
Druck-Stahlflasche einsperren kann 
– es entweicht als einziges mit der 
Zeit durch das kristalline Gitter des 
Stahls, dessen Lücken zu groß 
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sind, um es langfristig aufzuhalten. 
Wasser kann das nicht, Harnstoff 
auch nicht. Man kann H2 gut aus 
Gasgemischen abfiltern und O2 ver-
werfen – in der Luft ist genug da-
von, dass man O2 nicht aufbewah-
ren muss. Andere Teilchen als Was-
serstoff können den Filter nicht 
durchdringen, weil H2 das kleinste 
Molekül überhaupt ist. Danach kann 
man das H2-Molekül eine Zeit la-
gern, wenn nötig. Man kann es 
auch gleich wieder in eine Brenn-
stoffzelle geben, in der unter Ent-
nahme von Sauerstoff aus der Um-
gebung ein neues Wassermolkül 
entsteht: Es besteht dann aus dem 

Wasserstoff des Patienten und ei-
nem neuen Sauerstoff, der vorher 
nicht im Patienten war. Alle Verun-
reinigung bleibt so außen vor. In der 
Brennstoffzelle entsteht auch elek-
trische Energie, die man verwen-
den kann, um die Elektrolyse des 
ersten Teilschrittes zu speisen – 
auch wenn es nicht reicht und man 
einige Energie zuführen muss, ist 
die Bilanz energetisch so schlecht 
nicht. Je nach Sonneneinstrahlung 
reichen etwa 20 m2 Solarpanel, den 
Vorgang für die Dialyse zu speisen. 
Das so entstehende Wasser kann 
nach entsprechender Beimischung 
weiterer Stoffe (z.B. Elektrolyte) 

kompromisslos für die Dialyse ver-
wendet werden – selbst dann, wenn 
es aus unterschiedlichen – auch in-
fektiösen – Patienten stammt. Die-
se Lösung ist daher für Kliniken und 
Dialysezentren mit unsicherer Was-
ser- und Strom-Versorgung, aber 
reichlich Sonnenschein besonders 
gut geeignet.

Ein weiterer Ansatz ist die 
Kryoaufreinigung

Man kann ausnutzen, dass Wasser 
beim Gefrieren in den entstehen-
den Eiskristall bis auf eine Ausnah-
me – die hier bedeutungslos ist – 
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keine Fremdmoleküle einbaut, kei-
nen Harnstoff und auch keines der 
anderen Urämietoxine. Alle frem-
den Stoffe werden im Moment des 
Gefrierens auf der Oberfläche und 
in den Zwischenräumen der Eiskris-
talle gelagert, nicht im Inneren des 
Kristalls. Normalerweise hat man 
damit nichts gewonnen, denn so-
bald es schmilzt, vermischen sich 
die Stoffe und die Ausgangssituati-
on ist wieder hergestellt. Wenn es 
jedoch durch eine ausgefeilte Tech-
nik gelingt, die Eiskristalle so scho-
nend zu waschen, dass die Stoffe 
von der Oberfläche und aus den 
Zwischenräumen herausgespült wer-
den, ohne dass das Eis schmilzt, 
hat man das Wasser von seiner ge-
samten Verunreinigung in einem 
Arbeitsgang getrennt. Jeder, der 
einmal die bei Kindern beliebten ge-
frorenen Zuckerwasser-Aroma-Mi-
schungen, die als Wassereis in klei-
nen Plastikschläuchen verkauft wer-
den, gelutscht und dabei daran ge-
sogen hat, bis sie nicht mehr süß 
waren und dann den im Mund be-
findlichen Eiswürfel vor dem Herun-
terschlucken noch einmal ange-
schaut hat, weiß, dass dieser Eis-
würfel klar und durchsichtig ist und 
nicht mehr die Farbe des Wasserei-
ses hat. Man hat im Mund das Eis 
abgespült mit dem Speichel und 
dabei die Beimischungen (Farbstoff, 
Aroma, Zucker) aus den Zwischen-
räumen entfernt. Technisch existie-
ren solche Waschsäulen lange, 
etwa für den Wasserentzug von ro-
hen Fruchtsäften vor dem Trans-
port. Man verwendet dort das Kon-
zentrat und verwirft das Wasser, 
kann es aber auch andersherum 
machen, etwa mit Dialysat. Das 
Konzentrat wäre dann das Äquiva-
lent des Urins. Energetisch ist die-
ses Verfahren sehr vorteilhaft, es 
benötigt etwa nur ein Siebtel der 
Energie der Destillation (die hier oh-
nehin nicht funktioniert) und könnte 
mühelos mit 2 bis 3 m2 Solarpanel 
betrieben werden im Äquatorialbe-
reich. Der Bedarf ist sogar so ge-
ring, dass ein Kraftfahrzeug ihn aus 
seinem Bordnetz decken könnte. 
Es hat aber den Nachteil, dass es 
zu keiner kompromisslosen Reini-
gung kommt wie bei der Elektroly-
se, weil immer eine ganz geringe 
Menge Anhaftung an den Eiskristal-
len verbleibt. Daher kann das Was-
ser nur für den gleichen Patienten 
verwendet werden, ein Verschieben 

in andere Patienten ist nicht mög-
lich. Das ist aber keine starke Ein-
schränkung, weil die Apparatur kos-
tengünstig gebaut werden kann und 
das Verfahren damit in gewisser 
Weise komplementär zum Elek-
trolyseverfahren ist. Sie kann sogar 
so günstig gebaut werden, dass ein 
Patient zwei oder drei solche Gerä-
te besitzen kann. Es wird noch er-
läutert, warum dies sinnvoll ist.
Von beiden Verfahren ist zwar gesi-
chert, dass sie rein technisch Urä-
mietoxine aus Dialysat entfernen 
können, sie sind jedoch hinsichtlich 
der praktischen Verwendung in der
Dialyse bei weitem noch nicht aus-
entwickelt, sondern befinden sich in 
einer sehr frühen Phase, in der die 
Verfahrensparameter festgelegt wer-
den. Der Hintergrund ist, dass es 
anwendungsbezogene technisch- 
wirtschaftliche Fragen zu klären gilt 
– etwa, ob die katalytische Reaktion 
auf den Elektroden bei der Elek-
trolyse dauerhaft wirtschaftlich be-
trieben werden kann in Gegenwart 
von Eiweißen und Urämietoxinen, 
ob die Geräte hinreichend klein ge-
baut werden können, oder ob sich 
die geringen Temperaturunterschie-
de bei der Aufreinigung nach dem 
Kryoverfahren angemessen hand-
haben lassen. Es existieren aber 
bereits erste experimentelle Hin-
weise auf einen gangbaren Weg. 
Sollten sich diese verdichten, wer-
den die Mitarbeiter der Fraunho-
fer-Gruppe versuchen, gemeinsam 
mit Industriepartnern und unter Aus-
nutzung möglicherweise weiterer 
Förderungsmöglichkeiten die tech-
nische Entwicklung anzustoßen.

Auch wenn beide Verfahren primär 
erdacht wurden, um in Bereichen 
der Erde, in denen Wasser nicht 
ausreichend für die Dialyse zur Ver-
fügung steht, eingesetzt zu werden, 
besitzen sie auch im europäischen 
Bereich einen wesentlichen Vorteil: 
Sie erzeugen allein auf der Basis 
einer elektrischen Versorgung und 
ohne Bedarf an Verbrauchsmaterial 
oder einer installierten Wasserver-
sorgung Dialysewasser. Eine leis-
tungsfähige elektrische Versorgung 
ist in Europa überall vorhanden. Je-
doch würde die Möglichkeit, auf eine 
zusätzliche Wasserinstallation ver-
zichten zu können, Mobilität ermög-
lichen und auch die Schwelle für die 
Heim-Hämodialyse (HHD) als auch 

für die ohnehin oft daheim prakti-
zierte Peritonealdialyse (HPD) ver-
ringern. Warum ist das so? Und 
warum ist es nützlich, HHD zu be-
treiben?

Heimdialyse und tragbare Dialyse

Um die Funktionen gesunder Nie-
ren bestmöglich zu ersetzen, ist 
eine möglichst kontinuierliche Blut-
entgiftung und Filtration von über-
schüssigem Wasser nötig. Hier liegt
die große Stärke der Heimdialyse-
verfahren, da sie öfter als die übli-
chen Behandlungen im Dialysezen-
trum (dreimal pro Woche) durchge-
führt werden können. Dieser Ansatz 
ist bereits von der kontinuierlichen 
Entgiftung mit der Peritonealdialyse 
bekannt. Eine frequente Heim-Hä-
modialyse, zum Beispiel fünf oder 
mehr Tage pro Woche für einein-
halb bis drei Stunden oder allnächt-
liche Behandlungen über fünf Stun-
den könnte wegen der größeren 
Entgiftungseffektivität gegenüber 
der PD sogar noch weitere Vorteile 
für die Betroffenen bringen5. Es 
konnte gezeigt werden, dass fre-
quente Heim-Hämodialysen die Le-
bensqualität der Patienten messbar 
erhöhen. Dies ist unter anderem auf 
die bessere Entgiftung und die kür-
zeren täglichen Behandlungsdau-
ern zurückzuführen6-8. Die Patien-
ten haben besseren Blutdruck und 
geringere Herzbelastung9. In den 
meisten, aber nicht allen klinischen 
Studien fand sich auch ein verbes-
sertes Langzeitüberlebenja: 10-12, nein: 13. 
Probleme einer frequenten Heim- 
Hämodialysebehandlung können 
unter anderem durch die stärkere 
Belastung des AV-Shunts bezie-
hungsweise des Dialysekatheters 
auftreten. Der deutlichste Überle-
bensvorteil ergab sich für Patien-
ten, die bei der Heimdialyse auf 15 
oder mehr Stunden Behandlung pro 
Woche kamen10. Insgesamt ist das 
Konzept der frequenten Heimdialy-
se hochinteressant und es wäre 
deutlich mehr Patienten zu wün-
schen, dass sie davon profitieren 
könnten.

Die Schwelle für die Heimdialyse 
wird mitbestimmt von der Möglich-
keit, eine konventionelle Wasser-
aufreinigung im eigenen Heim in-
stallieren zu können. Alternativ 
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muss Lagerplatz für Frischdialysat 
vorhanden sein. Beides ist nicht im-
mer möglich oder gewollt. Ein Ge-
rät, welches auf der Basis eines der 
beiden Verfahren Dialysewasser 
bereitstellte und im Prinzip in ein 
Regal passte, wäre ein logistischer 
Vorteil, der die Entscheidung für die 
tägliche HHD oder HPD erleichtert, 
weil nur ein elektrischer Anschluss 
benötigt wird. Ein Abfluss ist auf-
grund der geringen Volumina auch 
nicht erforderlich, es ist von etwa 20 
bis 25 Liter Abwasser in der Woche 
auszugehen. Damit wäre es etwa 
möglich, sich zuhause jede Nacht 
zu dialysieren und die langfristigen 
Gesundheits- und Überlebensvor-
teile sowie die Steigerung der Le-
bensqualität, etwa die Lockerung 
der Diät, die damit einhergehen 
würden, zu nutzen.

Es gibt aber noch weitere Möglich-
keiten, die in Richtung der tragba-
ren Niere gehen. Wenn man von 
den neuen Ansätzen aus der Gewe-
bebiologie absieht, arbeiten bisheri-
ge tragbare künstliche Nieren 
(wearable artificial kidney, WAK) 
nach dem Prinzip, das verbrauchte 
Dialysat in einer Weste oder einem 
Gürtel aufzubereiten mit Hilfe von 
Filtern und Ionentauschern, bevor 
es zurückgeführt wird. Das Gerät ist 
mit vier bis sieben Kilogramm da-
durch zwar noch tragbar und er-
laubt den Patienten eine örtliche 
Unabhängigkeit für eine gewisse 
Zeit. Es ist aber etwas unhandlich 
und kann schlecht unter der Klei-
dung verborgen werden, zudem fal-
len natürlich die Kosten für das Ver-
brauchsmaterial zur Wasseraufrei-
nigung an. Wenn man dagegen die 
Wasseraufbereitung gemäß der 
geschilderten Verfahren nicht in 
dem tragbaren Teil vornimmt und 
statt der dafür erforderlichen Tech-
nik lieber das zu erzeugende Was-
ser mit sich herum trägt, wird es 
nicht schwerer, aber sehr viel hand-
licher, weil Wasser sich jeder belie-
bigen Kontur unter der Kleidung 
anpassen würde. Die WAK ließe 
sich so unter der Kleidung verber-
gen und sogar bei der Arbeit tragen. 
Zudem ist es durch die Bereitstel-
lung von Wasserstoff auch möglich, 
im tragbaren Teil eine kleine Brenn-
stoffzelle zu betreiben, die die Pum-
pe, die Dosiereinheit, die Steuerung 
und die Dialysatheizung mit Strom 

für zwei bis drei Stunden versorgt. 
Diese Vorgehensweise bringt mit 
sich, dass der gesamte Be- und 
Entladungsprozess der tragbaren 
Weste innerhalb von etwa 60 Se-
kunden vonstatten gehen kann – 
nicht länger, als der Gang zur Toilet-
te bei Nierengesunden auch dauert. 
Die Basisstation, die das Wasser, 
die Elektrolyte und den Wasserstoff 
bereit hält als auch das verbrauchte 
Dialysat entgegen nimmt, würde 
somit als „Tankstelle“ fungieren und 
die Patienten immer jeweils für zwei 
bis drei Stunden mit allem versor-
gen, was sie für die Dialyse benöti-
gen. Sie könnten ähnlich wie an ei-
ner echten Tankstelle sogar wählen, 
ob sie mehr Wasser aufnehmen, 
dafür länger nicht an die Basis müs-
sen, dafür aber mehr tragen müs-
sen. Es ist somit keine neue Idee, 
eine tragbare Weste mit einer Ba-
sisstation zu kombinieren, aber in 
dieser technischen Ausführungs-
form ist es denkbar, dass die Pati-
enten eine bezahlbare Station zu-
hause, eine am Arbeitsplatz und im 
Falle der Kryoaufreinigung sogar 
noch eine im Auto besitzen. Sie 
könnten dann ununterbrochen an 
jedem Ort, an dem sie Zugang zu 
einer Basis haben, dialysieren, auch 
nachts. Aber bereits die auf diese 
Weise mögliche, tagsüber etwa 14 
bis 16 Stunden durchgeführte Hä-
modialyse mit einer kaum beein-
trächtigenden Weste sollte nach al-
lem, was wir wissen – ohne die 
Nachteile einer Transplantation wie 
etwa Immunsuppression in Kauf 
nehmen zu müssen – bereits dicht 
an die Lebensqualität und Überle-
bensrate von Transplantierten her-
anführen.

Zum Abschluss möchten wir aber 
noch einmal deutlich betonen, dass 
wir noch weit von diesem Entwick-
lungsstand entfernt sind – es aber 
auf der Basis der geschilderten Ide-
en realistisch ist, diesen Stand zu 
erreichen für den Fall, dass die lau-
fenden Untersuchungen erfolgreich 
sind. Es ist davon auszugehen, dass 
eine solche Entwicklung je nach Fi-
nanzierung fünf bis acht Jahre läuft, 
bis die Basisstation und die Weste 
für erste klinische Versuche zur Ver-
fügung stehen. Es wird daher auch 
frühzeitig zu beurteilen sein, ob es 
vor dem Hintergrund der Entwick-
lungen im Bereich des Tissue Engi-

neering noch sinnvoll ist, diesen 
Weg zu starten. An der Klärung die-
ser Fragen wollen wir weiter mit 
Hochdruck arbeiten.
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Die biohybride Lösung – 
eine tragbare, zellbasierte 
Austauschmembran mit 
zellbiologischen Funktionen

Mikrochip einer Niere
Im Rahmen einer Mikrofluidik-Kam-
mer wurde in einer italienischen Ar-
beitsgruppe1 in 2014 miniaturisiert 
ein physiologisches Modell des re-
nalen Tubulus der menschlichen 
Niere geschaffen, in der ein gut or-
ganisiertes Biosystem im gleichen 
Größenordnungsbereich wie dem 
des Körpers unter kontrollierten 
Durchströmungsbedingungen und 
unter kontrolliertem Scherstress eta-
bliert vorliegt. Dabei wurden tubulä-
re adulte Nierenstammzellen, also 

sogenannte Vorläuferzellen, ver-
wendet und auf der porösen Poly-
carbonatmembran, die noch zur 
multipotenten Differenzierung in der 
Lage sind – dieser Differenzierungs-
prozess wurde unter laminarem 
Fluss beobachtet. Tatsächlich konn-
te die für proximale Tubuluszellen 
der Niere typische apikobasale Ori-
entierung der Zellen festgestellt wer-
den, bei der sich zum Beispiel 
Aquaporin-2-Transporter apikal und 
Na+K+-ATPase-Proteine basal loka-
lisieren lassen. Nach Einleitung ent-
sprechender urämischer Medien 
wurde zellbasiert eine Harnstoff- 
und Kreatininclearance von bis zu 
20 Prozent erreicht. Die Herstellung 
von „Organs-on-a-chip“-Plattformen 

dient somit ganz allgemein der Be-
forschung singulärer organspezifi-
scher physiologischer Prozesse. Am 
MIT (Massachusetts Institute for 
Technology, Boston – weltweit auch 
biotechnologisch führendes Institut 
für innovative Technologien) wur-
den bereits im Vorfeld zu dieser 
Entwicklung organspezifische Zell-
populationen zur weiteren Analytik 
im Rahmen eines „Nephron-on-a-
chip“ vorgestellt. Diese Technologie 
repliziert die Funktion sowohl eines 
nierentypischen Glomerulus als 
auch des proximalen Tubulus und 
der Henleschen Schleife. Generell 
bestehen solche Plattformen aus 
zwei kleinen Schichten, die durch 
eine Membran getrennt sind. Ein 
singulärer Einlass ermöglicht den 
Bluteintritt (vgl. hierzu Abb. 1, auf 
der nächsten Seite). 
In der Glomerulus-Einheit müsste 
diese Membran die glomeruläre 
Filtrationsbarriere darstellen, wel-
che aus Endothel, Podozyten und 
in der Mitte aus der nierentypischen 
Basalmembran aufgebaut ist, bei 
der aus Blut der sogenannte Pri-
märharn filtriert wird. In der ersten 
Tubuluseinheit würde mittels zellu-
lärer lokalisierter Austauscherpro-
teine die Rückresorption wichtiger 

Die bioartifizielle Niere als Alternative zur 
Nierentransplantation und zur Nierenersatztherapie – 
eine Zukunftsvision

Betrachtet man die nackten Zahlen, so sind im Jahre 2060 mit anteilig über 23 Millionen Menschen im Alter über 65 Jahren 
in Deutschland bei einer Gesamtbevölkerungszahl von bis zu 73 Millionen Menschen zu rechnen (http://www.zukunfts-ent-
wicklungen.de/gesellschaft.html), das sind mehr als ein Viertel. Gemäß diesem Anstieg an älteren Menschen steigt auch der 
Bedarf an altersgerechten Transplantaten, aktuellen Zahlen zufolge werden bereits jetzt jährlich in Deutschland pro Jahr 
1.550 Nieren verpflanzt.
In einer Gesellschaft, in der der oder die Einzelne durch den medizinischen Fortschritt bedingt immer älter wird, können zum 
Beispiel Nierentransplantate auch häufig von älteren Spendern kommen und haben daher eine eingeschränkte Überlebens-
zeit, da sie bereits gewisse Vorschädigungen aufweisen und nicht mehr so stressresistent sind. Ein weiteres Problem ist der 
Mangel an Spendern menschlicher Organe insgesamt. Dem wachsenden Bedarf gerade älterer Menschen an Organen steht 
leider kein entsprechendes Organangebot gegenüber, auch wenn das europaweite Netzwerk in puncto Organvermittlung 
in den letzten zehn Jahren erheblich ausgeweitet und verbessert wurde. Auch ist die Organtransplantation nach wie vor an 
die Gabe effektiver Immunsuppressiva geknüpft, die teilweise sehr nebenwirkungsreich sind und Folgeerkrankungen wie 
zum Beispiel Diabetes mellitus oder beschleunigte Atherosklerose mitbedingen können. Viel eher geeignet wären daher 
patientenadaptierte Biogewebe.
Verschiedene sowohl medizinische als auch naturwissenschaftliche Disziplinen befassen sich daher mit der Schaffung struk-
tureller Grundlagen für künstliche Organe. Dieses sogenannte Tissue Engineering (TE) bezieht Wissenschaftsbereiche wie 
die Lebenswissenschaften (inklusive der Zell-, Molekular- und Entwicklungsbiologie, der Genetik, der Biochemie und der 
Immunologie) mit ein, in denen wichtige Methoden der Zellkulturtechnik, der Materialwissenschaft und der Bioverfahrens-
technik zuhause sind. 
Im Folgenden werden die wesentlichen Entwicklungen auf dem Weg zur bioartifiziellen Niere zusammengefasst.
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Blutbestandteile aus dem Primär-
harn in das Blut erfolgen, und in der 
Henleschen Schleife müsste der 
Primärharn durch Ausnutzung des 
Harnstoffgradienten zwischen Blut 
und Filtrat und des sogenannten 
Gegenstromprinzips ankonzentriert 
werden. Weinberg et al haben ein 
solches multifunktionales Modell als 
MEMS (Micro Electro Mechanical 
System) in 2008 veröffentlicht2.

RAD 
Ein Renal Assisted Device (RAD) 
beruht auf aus Hohlfasern gefertig-
ten polymeren Membranen in Kom-
bination mit allogenen renalen Epi-
thelzellen (Tubuluszellen). Humes 
et al erarbeiteten als erste ein Kon-
zept, bei dem diese Zellen auf die 
innere Oberfläche einer Hohlfaser-
membran eines standardisierten 
Hämofilters ausgesät wurden (in 
Abb. 2 als RAD bezeichnet)3. Die 
Zellen waren neben ihren Transport-
aktivitäten auch zu endokrinologi-
schen Syntheseleistungen wie auch 
zu metabolischen Aktivitäten fähig. 

Das System wurde in ein konventi-
onelles, auf der Intensivstation re-
gelhaft eingesetztes Hämofiltrati-
onssystem mit integriert (Schema), 
bei dem das Blut zunächst filtriert 
wird, und dann sowohl Filtrat als 
auch gefiltertes Blut den RAD pas-
sieren. Nachdem die RAD-Integrati-

on in das CVVH-System (continu-
ous veno-venous hemofiltration) 
zunächst in einer klinischen Studie 
einen Überlebensvorteil für die be-
handelten Patienten mit akutem Nie-
renversagen anzeigte, konnte die-
ser Erfolg in einer Folgestudie leider 
nicht bestätigt werden. Die Vision 
einer solchen RAD-Behandlung be-
steht darin, dass neben der reinen 
auf dem Hohlfaserfilter beruhenden 
Filtrationsleistung auch spezifische 

Austauschvorgänge sowie die Hor-
monbildung der Niere (z.B. für akti-
ves Vitamin D oder Erythropoietin) 
als auch der Stoffwechsel der Niere 
partiell ersetzt werden können. So-
mit liegt der Wert dieser Arbeit in 
einem „Proof of principle“, das be-
züglich seiner Effizienz optimiert 
werden sollte.

Das BREC-System (Bioartificial 
renal epithelial cell system) 
Das BREC-System4 stellt eine Fort-
entwicklung des RAD dar. Zellen 
werden hierbei kryopräserviert auf 
der BRECS-Plattform vorbereitet 
und können „on demand“ im Rah-
men einer Bauchfelldialyse einge-
setzt werden. 
Das BRECS stellt einen kleinen Bio-
reaktor dar, der eine poröse Carbon-
scheibe mit den humanen renalen 
Epithelzellen in einem Gehäuse aus 
Polycarbonat enthält (in einer Men-
ge von 2 x 108). Der Bioreaktor be-
inhaltet ein Sauerstoffmonitoring in 
Echtzeit (mittels i-STAT-Analyser der 
Firma Abbott aus Medium-Proben 
oder direkt über Sensoren z.B. der 
Firma Presenz im Reaktorkreislauf) 
und ein Temperaturmonitoring, sein 
Gesamtgewicht beträgt nur 62 g. 
Die Fähigkeit der Zellen, enzyma-
tisch via γ-Glutamyltranspeptidase 
Glutathion abzubauen, wurde eben-
so untersucht wie ihre Viabilität und 
Überlebenszeit (in einem Lebend-

Abbildung 1 (Wikipedia Commons): Das Schema verdeutlicht das Prinzip eines solchen 
Nierenchips, bei dem die drei funktionellen Einheiten (G – Glomerulus; T – Tubule; L 
– Henle‘sche Schleife) über C = Connektoren verbunden sind. Die schwarzen Pfeile 
deuten passiven Stofftransport an, die weißen den zellmediierten, aktiven Transport 
über entsprechende Austauscherproteine wie in der eben beschriebenen Arbeit. 

Blood from patient

Qb: 200 ml/min

CVVH

F40 hemofilter

}
Qf: ≥ 2 L/hr

CVVH UF waste

Qb: 150 ml/min

Qf: 900 ml/hr

RBI-01}

RAD

Blood return to patient

Qb: 200 ml/min

Qf: 450 ml/hr

RBI01 UF Waste

Abbildung  23: Das Blut des Patienten fließt mittels einer Hämofiltrationspumpe 
(Braun) über einen F40-Hämofilter und zum Patienten zurück. Prefiltrat wird teilwei-
se in den Renal Assisted Device gepumpt (Alaris Perfusionspumpe). Das zellgefilterte 
Blut wird dem Blutkreislauf wieder zugeführt (Minntech Blutpumpe). Qb = Flussrate 
des Bluts, Qf = Flussrate durch den Filter. 
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Tot-Screening mittels Fluoreszein-
diacetat- und Propidiumiodidfär-
bung). 
Das BREC-System wurde zum trag-
baren System ausgebaut (WeBAK 
= wearable bioartificial kidney), bei 
dem Peritonealdialyseflüssigkeit ge-
zielt in den Bioreaktor hinein- und 
aus ihm herausgepumpt wird. Scha-
fe wurden nephrektomiert und mit 
einem Bauchfellkatheter zur Perito-
nealdialyse versorgt. Die Schafe 
wurden über neun Tage mit WeBAK 
oder alternativ mit konventioneller 
Peritonealdialyse behandelt und 
über Blut- und Serumproben ge-
screent (vgl. Abbildungen rechts). 
Es zeigte sich kein Unterschied in 
der Urämie (das heißt in der Grö-
ßenordnung der Harnstoff-Clearan-
ce bei beiden Schafgruppen). Die 
Zellen des BREC-Systems zeigten 
eine konstante Glutathion-Abbau-
rate sowie eine leicht rückläufige 
Sauerstoffsverbrauchsrate, aber nur 
wenige tote Zellen wurden über den 
Einsatz während der Dialyse hin-
weg beobachtet (nicht näher quan-
tifiziert). Der erwünschte positive Ef-
fekt auf den Vitamin D-Stoffwechsel 
konnte leider nicht gezeigt werden 
(keine Unterschiede zwischen den 
Tiergruppen). Interessant war, dass 
die BREC-behandelten Schafe sta-
bile Werte für Neutrophile Granulo-
zyten aufwiesen, während die un-
behandelten Tiere ansteigende Wer-
te und somit eine inflammatorische 
Aktivität aufwiesen. Insgesamt dürf-
te dieser Versuchsansatz damit als 
technischer „Proof of Principle“ ge-
wertet werden. Möglicherweise kann 
über die Optimierung der Zellbe-
siedlung im Bioreaktor in der Zu-
kunft auch ein echter Therapeuti-
scher Effekt im Sinne der optimier-
ten Nierenersatztherapie gezeigt 
werden.

Die Niere aus dem Reagenzglas

Besiedelung dezellularisierter 
Organ-Scaffolds
Eine vielversprechende Möglichkeit 
zur Organersatzentwicklung nutzt 
sogenannte Organ-Scaffolds (bin-
degewebige Stützgerüste) von Or-
ganen aus, die mit patienteneige-
nen Zellen besiedelt werden sollen. 
Zur Entfernung störenden, weil in 
einem potentiellen Organempfän-
ger immunisierenden Zellmaterials 

müssen diese Scaffolds für die 
Züchtung bioartifizieller Organe zu-
nächst dezellularisiert werden. Eine 
„proof of principle“-Arbeit stellte 
2013 die Arbeitsgruppe von Harald 
Ott vor, indem eine Rattenniere de-
zellularisiert, re-besiedelt und funk-
tionell getestet wurde5 (vgl. Abb.5 
auf der folgenden Seite). 

Verfahren zur Dezellularisierung 
beinhalten den Einsatz von Deter-
gentien wie SDS 1% (Sodiumdo-
decylsulfat) oder 1% Trition X-100, 
wobei auch die Entfernung des De-
tergenz vom Scaffold vor einem er-
folgreichen Besiedlungsversuch be-
rücksichtigt werden muss. Der Ein-
satz von SDS war effektiver, und 

pump

Filter

Hotline

cell processed return

spent dialysate drainage (waste)

fresh dialysate infusion

pump

BRECS

Abbildung 3: Der extrakorporale Kreislauf ermöglicht eine Nierenersatztherapie für 
die nephrektomierten Schafe (Fluss 50-80 ml/min). Hierbei wird die Peritonealflüssig-
keit aber auch durch das BREC-System geleitet (Fluss bis 50 ml/min).

Abbildung 46: Aufsicht des BREC-Systems (A) mit Blick auf den Carbon-Scheiben-Tun-
nelschacht (B) und einem Blick auf die mit menschlichen Zellen besiedelten Carbon-
scheiben (C, 9 mm Einsätze) und die Zellen auf den Scheiben (C, 1,7 mm und 280 
µM-Einsätze). Es handelt sich um humane Epithelzellen aus einer „enhanced propaga-
tion“-Aufarbeitung, bei der mehr als 5000 solcher BRECS aus den Zellen einer Niere 
hergestellt werden können. Die initial kyropreservierten Zellen wachsen deckend auf 
die Scheiben auf (C, blaue DAPI—Zellkern-Färbung) und zeigen den originalen Phäno-
typ (C, rechts außen, 280 µM Einsatz, rote AT-1-Färbung (Alphatubulin 1)).
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eine komplette Dezellularisierung 
wurde erreicht. Die originale Zusam-
mensetzung der spezies-typischen 
Scaffolds sowie auch die einzelnen 
Regionen der Nieren-Scaffolds wa-
ren übrigens für die Induktion der 
regionspezifischen Zelldifferenzie-
rung für die verwendeten Zellen 
(z.B. Maus-Papillenzellen) entschei-

dend, so bildeten sich je Herkunft 
des Scaffold-Abschnitts unterschied-
liche Zellphänotypen aus (wie z.B. 
Tubuli oder eher runde Zellen oder 
sternförmige Zellen). Es liegt der 
Verdacht nahe, dass hier trotz De-
zellularisierung „small molecules“ 
verbleiben, die eine Signalwirkung 
auf die Maus-Papillenzellen hatten. 
Mesenchymale Stammzellen zeig-
ten solche unterschiedlichen Phäno-
typen nicht.
Dezellularisierte Rattennieren wur-
den auch mit humanen Zellen wie 
HES (human embryonic cells) oder 
HK-2-Zellen (human proximal tubule 
cells) besiedelt. Dazu wurden „kid-
ney-derived microsections“ (KMSs) 
benutzt, die aus Nierenschnitten 
der Ratte präpariert und dezellulari-
siert wurden. Tatsächlich zeigten 
die embryonalen Zellen nierentypi-
sche Marker nach zwei Wochen der 
Kultivierung wie zum Beispiel NPHS-
1 und andere.
SDS-behandelte Affennieren-Scaf-
folds konnten in Folge auch erfolg-
reich mit fetalen Affennierenzellen 
besiedelt werden, die nierentypi-
sche Immunmarker ausbildeten wie 
PAX2 und WT1. Die erhaltene ex-
trazelluläre Matrix scheint hier ein 
wesentliches Differenzierungssignal 
an die unreifen Zellen abzugeben. 
Es wurden verschiedene Stamm-
zelltypen getestet: murine embryo-
nale Stammzellen produzierten 
selbst extrazelluläre Matrix wie Kol-
lagen IV und bildeten den für die 
Angiogenese und Endothelbildung 
so wichtigen VEGF-Rezeptor-Typ 2 
aus, es zeigten sich vaskuläre und 
glomeruläre Strukturen. Die Versu-
che konnten mit Schweinenieren 

und sogar menschlichen Nieren er-
folgreich fortgesetzt werden, die 
azellulären Scaffolds zeigten weiter-
hin eine physiologische Mischung 
aus nierentypischen Glykosamino-
glykanen. Die organspezifische Zu-
sammensetzung der Scaffolds ist 
offenbar für die Differenzierung der 
angesiedelten Zellen ganz ent-
scheidend. 
HUVECs (human umbilival venous 
endothelial cells) und NKC (neona-
tal kidney cells) wurden unter Zuga-
be spezifischer Wachstumsfaktoren 
angesiedelt und nach einer ini tial 
statischen Phase zur Adhärenz in 
Vakuumkammern kultiviert. Es 
zeigten sich die Differenzierung in 
endothelialisierte Gefäße und tubu-
läre Strukturen mit Na+/K+-ATPasen 
und E-Cadherin, sogar Glomeruli 
mit Podozyten und Endothel mit 
nierentypischen Fußfortsätzen wur-
den beobachtet. Manche dieser Or-
gane wurden transplantiert und 
bauten eine Funktion auf mit Urin-
produktion, Glukose- und Elektro-
lytreabsorption bis zu 50 Prozent 
der physiologischen Norm, wäh-
rend allerdings spezifische Filte-
rungsprozesse in den vergleichs-
weise unreifen Glomeruli nicht eta-
bliert wurden.
Weitere Versuchsansätze wurden 
mit induzierbaren pluripotenten 
Stammzellen (iPS), ausgehend von 
adulten renalen Zellen, durchge-
führt. Scaffolds wurden an teilrese-
zierte Nieren angeschlossen, die 
daraus einwandernden Zellen bil-
deten intermediär nierentypische 
Zellen aus, letztlich mündete dieses 
Zellwachstum aber in Vernarbung 
durch eine Begleitentzündung indu-
ziert. Es erwies sich in weiteren An-
sätzen auch als kritisch, Nieren- 
Scaffolds in Größe einer Schweine-
niere oder einer humanen Niere mit 
ausreichender Zellmenge erfolg-
reich zu besiedeln. Insgesamt ist 
dieser Weg der Organzüchtung er-
folgreich, nach jetzigen Maßstäben 
wird er aber nicht zu voll ausgereif-
ten Organen führen.

De novo Organogenese in situ

Hier wird die spontane Organoge-
nese der Niere ausgenutzt, die sich 
aus dem mittleren Mesoderm ablei-
tet. Zunächst werden „Metanephro-
nen“ aus einem Ratten-Embryo ge-
wonnen und in einem Wachstums-

Abbildung 55: Foto des bioartifiziellen 
Rattennierenkonstrukts während der 
in vitro Testung. Die Niere wird über 
Nierenarterie (Ra) und Nierenvene (Rv) 
perfundiert, Urin läuft über den Ureter 
(U) ab. Der weiße Pfeil markiert die 
Grenzfläche zwischen Urin und Luft im 
Drainageschlauch. 

Transplantation

Seeding

Characterization

Modification

Abbildung  6: Konzept und Einsatz eines dezellularisierten Nieren-Scaffolds7. Eine 
intakte Niere wird mittels Detergentien dezellularisiert, die resultierende extrazel-
luläre Matrix (EZM) kann entweder einem Empfänger transplantiert werden und es 
können anschließend Zellen dort eingespritzt werden oder der Scaffold wird vorher 
bereits aktiv besiedelt. Die EZM-Proteine können charakterisiert und der Scaffold 
kann chemisch modifiziert werden.
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faktor-angereicherten Medium ge-
lagert. Das renale embryonale Ge-
webe wird „in situ“ in das große 
Netz einer Ratte (Omentum) trans-
plantiert und durchschreitet dort die 
weitere Umbildung zur reifen Niere. 
Die Zellen stammen aus dem me-
tanephritischen Blastema und aus 
dem Urnierengang. Das me-
tanephritische Blastema bildet sich 
zum adulten Nephron fort, während 
der Urnierengang sich zum Tubu-
lussystem entwickelt. Auch ein Ge-
fäßsystem entsteht, nach wegwei-
senden Arbeiten8,9,10,11 war das ent-
standene Organ in der Lage, Inulin 
als Modellsubstanz zu filtern, eine 
Filterleistung von bis zu elf Prozent 
der physiologischen Norm zu er-
bringen und und wies die Fähigkeit 
zur Erythropoeitinbildung und Vita-
min D-Bildung auf.
Die Verpflanzung des embryonalen 
Gewebes mit folgender Nierenbil-
dung erbrachte auch einen Überle-
bensvorteil, wie weitere Untersu-
chungen nephrektomierter Ratten 
nach operativer Anbindung der Neu- 
Niere an das ableitende Harnab-
flusssystem zeigten. Dieser Überle-
bensvorteil wurde durch Verpflan-
zung mehrerer dieser aus Me-
tanephroi entwickelten Nieren noch 
gesteigert, das heißt dass die Mas-
se an Einzelnephronen entschei-
dend ist. Funktionell betrachtet er-
brachte eine Doppel-Metanephroi- 
Verpflanzung das Clearance-Äqui-
valent zu einer nativen Rattenniere. 
Die Natrium- und Kaliumexkretion 
der in situ gezüchteten Niere war 

aber der der nativen Niere unterle-
gen. 
Weiterhin gab es Ansätze, aus sus-
pendierten Nierenzellen eines Em-
bryo Organoide zu züchten. Das 
Prinzip gibt die Abbildung 7 wieder.

Zell-Transplantation

Fetale Nierenvorläuferzellen wurden 
in Ratten mit Nierenversagen trans-
plantiert13. Das Ziel war, dadurch die 
funktionell irreversibel geschädig-
ten Zellen der nativen Rattenniere 
zu ersetzen. Es wurden fetale Zel-
len benutzt, da sie die Fähigkeit zur 
multilinearen Differenzierung besit-
zen, während adulte Zellen festge-
legt sind. Die Zellen wurden dazu in 
Fibrin-Gel „verpackt“ und subkorti-
kal in die teilgeschädigte (teilne-
phrektomierte) Niere injiziert. Hier 
entwickelten sich aus den fetalen 
Zellen neue Glomeruli und Tubuli, 
die Injektion adulter Zellen hatte 
aber nicht diesen Effekt. Auch die 
funktionelle Analyse dieser mit Fe-
tal-Zell-Material angereicherten Zel-
len erbrachte eine bessere Clea-
ranceleistung sowie weniger Pro-
teinurie als in Vergleichstieren, die 
adulte Zellen oder keine Zellen inji-
ziert bekommen hatten. Weitere Un-
tersuchungen ergaben, dass auch 
das Gestationsalter der Embryonen, 
die als Zellspender genutzt wurden, 
entscheidend für den Erfolg dieser 
Versuche war. Unreifere Zellen wie 
auch zu alte Zellen entwickelten sich 
nicht weiter zu Nierengewebe.

In-vitro-Kultivierung einer Niere 

Es wurden mesenchymale Stamm-
zellen (MSCs) in die sogenannte ne-
phrogene Region eines Ratten-Em-
bryos injiziert und diese Embryos 
noch zwei Tage kultiviert14,15. Diese 
MSCs waren retroviral mit LacZ 
transduziert und gelabeled, um sie 
im Nachhinein von anderen Zellen 
unterscheiden zu können. Die Rat-
tennieren dieser Embryos wurden 
anschließend in das Omentum an-
derer Ratten transplantiert, ein Teil 
dieser Ratten wurde nephrektomiert. 
Die Analyse dieser Neo-Nieren zeig-
te, dass reife Nieren mit Podozyten, 
tubulären Epithelzellen und endo-
thelspezifischen Genen entstanden 
waren, und dass die injizierten hu-
manen Zellen auch in das Gefäß-
system integriert worden sind. Die-
se Neonieren produzierten Erythro-
poietin und bildeten eine Urin-ähnli-
che Flüssigkeit.

Klonierung einer biohybriden 
Niere durch Zellkern-Transplan-
tation

Durch Kern-Transplantation war es 
möglich, aus adulten Fibroblasten 
aus Rind Nierengewebe zu züch-
ten16. Hierfür wurde der Kern der 
Rinderfibroblasten in enukleierte 
Rinder-Eizellen transplantiert und 
nach 56 Tagen die Metanephroi 
(noch unreifen Nieren) aus dem 
wachsenden Embryo entnommen 
und expandiert. Sie bildeten bereits 
nierenspezifische Proteine wie 
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Abbildung 712: Die dissoziierten Einzelzellen wurden zentrifugiert, suspendiert und auf einem Filter und einem Metallgitter unter 
Einfluss des „vascular epidermal growth factor (VEGR)“ kultiviert. Die daraus entstehenden Organoide wurden in die Nierenkapsel 
athymierter (und dadurch immunkompromittierter) Ratten implantiert, die benutzt wurden, um eine Abstoßung zu verhindern und 
entwickelten sich dort zu physiologisch funktionierenden Nephronen mit endokrinologischer Funktion weiter.
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Aqua porin, Tamm-Horsfeld-Protein, 
aktives Vitamin D und Erythropoie-
tin. Sie wurden auf mit Kollagen 
überzogenen Polycarbonmembra-
nen weitergezüchtet, die zylindri-
schen PC-Membranen wurden an 
ein Schlauchsystem angeschlossen 
und 21 solcher biohybrider Struktu-
ren subkutan einem Ochsen trans-
plantiert. Mikrostrukturell konnte die 
Entwicklung von Tubuli und Glome-
rulo beobachtet werden, es wurde 
Urin produziert, welcher Harnstoff 
und Kreatinin in größerem Umfang 
enthielt als nach paralleler Verwen-
dung allogener Zellen auf densel-
ben Membransystemen. So konnte 
bewiesen werden, welche Rolle die 
allogene Abstoßung bei der Über-
tragung von Neo-Nieren spielt, die 
mittels Kern-Transplantation um-
gangen wurde. 

Zusammenfassung 
und Bewertung

Die Entwicklung von zellbesiedel-
ten Biohybriden wie dem RAD oder 
dem BREC-System ist noch nicht 
effizient genug, um dem dafür nöti-
gen Aufwand gerecht zu werden. 
Diese Entwicklungen sind aber 
wichtig, um mehr über effektive ex-
trakorporale Kultivierungsbedingun-
gen für Nierenzellen zu lernen. Die 
Entwicklung von zellbesiedelten 
Scaffolds für Nierenempfänger als 
echte Alternative zu einem Nieren-
transplantat stellt ein Problem dar, 
wenn es am Ende um eine auch 
mengenmäßig relevante Anzahl von 
Nephronen in diesem bioartifiziellen 
Organ geht. Noch zu klären ist hier 
auch die Quelle für ausreichendes 
Zellmaterial. Mesenchymale Stamm-
zellen sind zwar nach Injektion in 
nephrogene Zonen eines Embryos 
in der Lage, sich nephrogen zu ent-
wickeln, aber die Signalwege, die 
hier relevant sind, müssten analy-
siert werden, um sie auch weiterge-
hend für Kultivierungsversuche nut-
zen zu können. Außerdem müssen 
die Möglichkeiten der extrakorpora-
len Expansion der Nierenzellen in 
den Scaffolds noch erweitert wer-
den, die Dezellularisierung der Scaf-
folds im Vorfeld scheint dagegen 
gelöst zu sein. 
Noch viel zu wenig ist bekannt über 
die genaue Zusammensetzung nie-
rentypischer Scaffolds und ihre Sig-
nalwirkung für den Differenzierungs-

prozess der darauf zu kultivieren-
den Zellen. Offenbar spielen hier be-
stimmte Regionen innerhalb der 
Nieren-Scaffolds eine wichtige Rol-
le für die Differenzierung – ob dies 
auf „small molecules“ beruht, ist 
derzeit unklar.
Der Weg, neue Nephrone nach 
in-vitro-Kultivierung von mit Stamm-
zellen injiziertem fetalem Gewebe 
in den Empfänger einzubringen 
oder nach Zellkern-Transplantation 
über Klonierung zu entwickeln und 
dann auf synthetischen Membra-
nen in den Empfänger zu transplan-
tieren, ist eine neue Vision, die na-
türlich auch neue ethische Beden-
ken mit sich bringt und sich mit den 
geltenden Bestimmungen für die 
Verpflanzung von bioartifiziellen Im-
plantaten in Patienten derzeit sicher 
nicht kompatibel zeigt. Der wissen-
schaftliche Wert liegt hier wohl eher 
in der Erkundung der Organogene-
se der Nieren im Detail und in der 
Rolle, die Stammzellen dafür spie-
len könnten.
Positiver Schlusssatz: Insgesamt 
stellen all diese forscherischen Akti-
vitäten aber eine beeindruckende 
Vision vor Augen: nämlich die Mög-
lichkeit, Organe im Reagenzglas in 
Zukunft zumindest teilweise nach-
bilden zu können.
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Die Leitlinie der Deutschen Adiposi-
tas Gesellschaft3 nennt fünf Kontra-
indikationen: 
– instabile psychopathologische 

Zustände
– konsumierende und neoplasti-

sche Erkrankungen
– unbehandelte Bulimia nervosa
– chronische Erkrankungen wie 

Leberzirrhose
– andere schwere gesundheitlich 

einschränkende Erkrankungen, 
welche sich durch den postope-
rativen katabolen Stoffwechsel 
verschlechtern können. 

Dieser Auflistung liegt der schwächs-
te denkbare Evidenzgrad 4 (Exper-
tenkonsens) zugrunde, was erklä-
ren mag, wie wenig konkret die Leit-
linie an dieser Stelle bleibt. Dass mit 
dem gleichen Evidenzgrad noch 
fünf weitere Kriterien ausdrücklich 
als „Keine Kontraindikationen“ be-
nannt werden, nämlich 
– Lebensalter über 60 Jahre
– Kinderwunsch
– Binge-Eating-Störung
– psychische Erkrankungen und
– kindliche Mißbrauchserfahrung
bedeutet für den praktisch tätigen 
Arzt ebenfalls viel Ermessensspiel-

raum und wenig konkrete Entschei-
dungshilfe. 

Während die operativen Kurzzeitri-
siken wie Operationsmortalität, Anas-
tomosen-Striktur, -Insuffizienz und 
-Ulcus im einstelligen Prozentbe-
reich angegeben werden, liegen die 
Prävalenzraten der Langzeit-Risiken, 
mit denen der Chirurg in aller Regel 
nicht mehr befasst ist, in wesentlich 
höheren Bereichen1-6. Allerdings ist 
die Datenbasis außerordentlich he-
terogen, sodass die angegebenen 
Zahlen mit äußerster Vorsicht zu 
betrachten sind: 
– Ernährungsmangelerscheinun-

gen (10-52 %)
– erneute Gewichtszunahme (30 

%) 
– Wiederauftreten eines Diabetes 

(17-24 %)
– Dumping (21-76 %) beziehungs-

weise  post-bypass Hypoglykä-
mie (10-93 %)

Um zu verstehen, wie die beobach-
teten Veränderungen zustande kom-
men, ist es hilfreich, sich die Auswir-
kungen des RYGB auf Anatomie, 
Verdauung und Nährstoffaufnahme 
vor Augen zu führen (Abbildung 1, 
nächste Seite).

Auf Grund der anatomischen Verän-
derungen des Magens, 
– Volumenreduktion, 
– Verlust der

- Reservoirfunktion, 
- koordinierten Kontraktilität 

als Antwort auf Dehnungs-
reiz, 

- Entleerungsregulation und 
- Sphinkterfunktion des Pylo-

rus 
gelangen vornehmlich Flüssigkei-
ten und Glukose ohne Zeitverzöge-
rung in die Roux-Schlinge5. Als un-
mittelbare Konsequenz resultiert 
eine akzelerierte Glukoseabsorpti-
on mit schnelleren und höheren 
prandialen Glukosespitzen, die da-
durch noch verstärkt wird, dass die 
Schleimhaut in der Roux-Schlinge 
nach RYGB neben einer Oberflä-
chenvergrößerung auch eine meta-
bolische Umprogrammierung erfährt 
und der Speisebrei länger im Dünn-
darm verbleibt7,8. 

Hinzu kommt das Phänomen der 
maladaptiven Pankreasfunktion9. 
So ist 
1. die prandiale Insulinsekretion 

in Relation zur verbesserten In-
sulinsensitivität inadäquat ge-
steigert. Dieser Befund beruht 
auf einer 

2. gesteigerten Empfindlichkeit der 
β-Zelle gegenüber Glukose (d.h. 
die pro Glukoseanstieg sezer-
nierte Menge an Insulin ist zu 
hoch). Im Gegensatz dazu ist 

3. Glucagon, das normalerweise 
nach einer Mahlzeit supprimiert 
wird, nach RYGB inadäquat er-
höht, was zu einer gesteigerten 
hepatischen Glukoseproduktion 
führt.
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Chirurgische Therapie des Typ-2-Diabetes 
Komplikationen und Kontraindikationen

Der Roux-en-Y-Magenbypass (RYGB) ist eine Operation, die die Nährstoff- und Kalorienaufnahme durch Verkleinerung der 
Magenkapazität und Umleitung von Speisebrei und Verdauungssäften begrenzt, das Körpergewicht wie auch die Mortalität 
reduziert. Dieser Bypass verbessert Typ-2-Diabetes, Hypertonie und andere Adipositas-assoziierte Komorbiditäten bezie-
hungsweise deren Surrogatparameter und gilt daher als die effektivste und dauerhafteste Behandlung der extremen Adi-
positas1. Allerdings sind für eine ausgewogene langfristige Nutzen-/Risikobilanz neben dem unstrittig erzielbaren Gewichts-
verlust die Operationsmortalität, operative Früh- und Spätkomplikationen, langfristige Ernährungsdefizite, erneute Ge-
wichtszunahme, Wiederauftreten des Diabetes und schließlich Bypass-Folgesyndrome wie Spätdumping und postbariatri-
sche Hypoglykämie1,2 angemessen zu berücksichtigen.
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Das bedeutet, dass nach RYGB die 
endogene Glukoseproduktion wäh-
rend einer Mahlzeit (als kombinierte 
Konsequenz aus der relativen Hy-
perglucagonämie und dem schnel-
len Abfall der Glukose- und Insu-
lin-Konzentrationen) in geringerem 
Ausmaß supprimiert ist als vorher9.

GLP-1 wird in den L-Zellen des 
Ileums produziert, sobald diese mit 
Speisebrei in Kontakt kommen, was 
nach RYGB wegen der beschleu-
nigten Magenentleerung vorzeitig 
stattfindet. GLP-1 übt einen additi-
ven Effekt auf die Insulinsekretion 
aus und beeinflusst sowohl die Sät-
tigung, als auch die Magenentlee-
rung10. 
 
Schließlich ist nach RYGB als direk-
te Folge der anatomischen Verän-
derungen die Alkoholabsorption be-
schleunigt und der Alkoholabbau 
verzögert11. Dieser Sachverhalt hat 
weitreichende Konsequenzen für die 
Langzeitbetreuung und muss nicht 
zuletzt wegen der Fahreignung the-
matisiert werden. 

Offene Fragen 

Der gesamte Komplex der Psycho-
pathologien einschließlich Essstö-
rungen und Suchtproblematik erfor-
dert wesentlich präzisere Vorgaben 
der Leitlinie. Das Gleiche gilt für das 
weite Feld der chronischen Erkran-
kungen und der „schweren gesund-
heitlich einschränkenden Erkrankun-
gen, die sich postbariatrisch ver-

schlechtern können“. Hier ist etwa 
das Problem der fetalen Malnutriti-
on zu nennen, aber auch der große 
Komplex der Sturzprävention im 
Kontext von sarkopenischer Adipo-
sitas und Osteoporose. 

Auch zum Management der lang-
fristigen Ernährungsdefizite, der er-
neuten Gewichtszunahme, des 
Wiederauftretens des Diabetes und 
schließlich der Bypass-Folgesyn-
drome wie Spätdumping und post-
bariatrische Hypoglykämie fehlt so-
wohl die Evidenz aus randomisier-
ten kontrollierten Studien, als auch 
die praktische Handlungsanweisung 
in der Leitlinie und vor allem die Ab-
bildung im ärztlichen Leistungska-
talog. 

Hier geht es um Daseinsvorsorge für 
eine größer werdende Patienten-
gruppe und nicht um Partikularinte-
ressen von ärztlichen Leistungser-
bringern beziehungsweise Kosten-
trägern. 
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Bei Diabetes vom Typ-1 bekämpft 
der Körper die eigenen Insulin pro-
duzierenden Zellen. Wissenschaft-
ler am Helmholtz Zentrum Mün-
chen, Partner im Deutschen Zen-
trum für Diabetesforschung, und 
ihre Kollegen von der Technischen 
Universität München haben nun im 
Fachjournal proceeDiNgs of The Na-
TioNal acaDemy of scieNces (PNAS) 
einen Mechanismus vorgestellt, wie 
das Immunsystem diesen Angriff 
vorbereitet. Durch einen gezielten 
Eingriff konnten die Wissenschaft-
ler diesen Prozess hemmen und 
hoffen nun auf neue therapeutische 
Möglichkeiten.

Bei Typ-1-Diabetes handelt es sich 
um eine Autoimmunreaktion, bei 
der der Körper die eigenen Betazel-
len der Bauchspeicheldrüse zer-
stört. Was genau zu dieser Fehl-
funktion führt, versuchen Forsche-
rinnen und Forscher nach wie vor 
herauszufinden, um therapeutisch 
in die Prozesse eingreifen zu kön-
nen. Ein Team um Dr. Carolin Dani-
el, Gruppenleiterin am Institut für 
Diabetesforschung (IDF) des Helm-
holtz Zentrums München, hat nun 
einen weiteren Baustein zur Lösung 
des Rätsels hinzugefügt.

„Wir konnten erstmalig zeigen, dass 
bei betroffenen Kindern zu Beginn 
der Autoimmunreaktion eine erhöh-
te Anzahl von speziellen Immunzel-
len im Blut zu finden ist“, so Daniel. 
Sie und ihr Team hatten zuvor Blut-
proben von Kindern untersucht, die 
IDF-Direktorin Professor Dr. Anet-
te-Gabriele Ziegler im Rahmen von 

großen Kohortenstudien gewonnen 
hatte.
Den Autoren zufolge handelt es 
sich bei den Immunzellen um soge-
nannte Insulin-spezifische, follikulä-
re T-Helferzellen (TFH). Sie kom-
men unter anderem in den Lymph-
knoten vor und leiten Angriffe des 
Immunsystems ein, indem sie bei-
spielsweise die Produktion von An-
tikörpern durch die B-Zellen fördern. 
Nun fanden die Wissenschaftler sie 
vermehrt in den Proben der Kinder 
mit Inselzellautoimmunität – einem 
Frühstadium des Typ-1-Diabetes.
Auf der Suche nach den Ursachen 
für den plötzlichen Anstieg der 
TFH-Zellen deckten die Wissen-
schaftler einen bisher unbekannten 
Signalweg auf. „Unsere Analysen 
ergaben, dass ein als miRNA92a 
bekanntes Molekül den Anstoß für 
eine Kette von molekularen Ereig-
nissen gibt, an deren Ende der An-
stieg dieser Immunzellen steht“, er-
klärt die IDF-Doktorandin Isabelle 
Serr den komplexen Sachverhalt. 
„Auf dem Weg dorthin verhindert 
miRNA92a vor allem, dass wichtige 
Signalproteine wie KLF2 und PTEN 
gebildet werden.“

Einsatz in Therapie und Diagnostik 
denkbar

Um zu überprüfen, ob sich dieser 
neu entdeckte Mechanismus zur 
therapeutischen Einflussnahme 
eignet, untersuchten die Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler 
die Wirkung eines sogenannten an-
tagomir, ein Molekül, das spezifisch 

an miRNA92a bindet und deren 
Wirkung blockiert. In einem Ver-
suchsmodell von Typ-1-Diabetes 
und im humanisierten Modell führte 
diese Behandlung zu einer deutlich 
geringeren Autoimmunreaktion.
„Die gezielte Inhibierung von miR-
NA92a oder des nachgeschalteten 
Signalweges könnten neue Mög-
lichkeiten für die Prävention von 
Typ-1-Diabetes eröffnen“, blickt 
Professor Ziegler voraus. „Zudem 
könnten die Insulin-spezifischen 
TFH-Zellen als Biomarker dienen, 
um den Behandlungserfolg der von 
uns durchgeführten Insulin-Impfun-
gen zu untersuchen.“ 

Helmholtz Zentrum München, 
21.10.2016

Nach Gabe eines antagomir gegen 
miR92a werden Insulin (weiß) produ-
zierende Betazellen seltener von Im-
munzellen (grün) angegriffen. Zudem 
sind mehr regulatorische T-Zellen (rot) 
vorhanden, die die Betazellen (weiß) 
schützen können.

Original-Publikation: Serr, I. et al. 
(2016). miRNA92a targets KLF2 and 
PTEN signaling to promote human T fol-
licular helper precursors in T1D islet au-
toimmunity, DOI: 10.1073/pnas.16066 
46113

© Fathema Murtaza

Träger des Friedensnobelpreises

Ihr neueR ArbeitsPLATZ
WIR SUCHEN QUALIFIZIERTE MITARBEITERINNEN UND MITARBEITER, DIE MIT UNS IN DEN BEREICHEN 
MEDIZIN, TECHNIK, ADMINISTRATION UND PROJEKTKOORDINATION HUMANITÄRE HILFE LEISTEN.

Unsere Teams sind in rund 60 Ländern im Einsatz. Werden Sie ein Teil davon! 
Informieren Sie sich online: www.aerzte-ohne-grenzen.de/mitarbeiten

Wie kommt es zum Friendly Fire in der Bauchspeicheldrüse?



Diabetologie

49Diatra professional   Januar 2017

Einlegesohlen für Diabetes-Patien-
ten stellen Orthopädieschuhtechni-
ker bislang in Handarbeit her. Künf-
tig können die Spezialisten die Soh-
len kostengünstiger als bisher mit 
einer neuartigen Software entwer-
fen und mithilfe von 3D-Druckern 
herstellen. Die Vorteile: Die mecha-
nischen Eigenschaften der Einlege-
sohlen lassen sich besser analysie-
ren und wissenschaftlich bewerten.

Drückt der Schuh? Üblicherweise 
verlagert man in diesem Fall das 
Gewicht und entlastet die schmer-
zende Stelle. Bei Diabetes-Patien-
ten jedoch verkümmern oftmals die 
Nervenenden im Fuß – die Betroffe-
nen spüren die schmerzende Stelle 
nicht. Dies kann zu Druckstellen 
und schließlich zu Wunden führen, 
die schlecht verheilen. Abhilfe oder 
zumindest Linderung versprechen 
Einlegesohlen, die an der verletzten 
Stelle sehr weich sind und die Or-
thopädieschuhtechniker in Handar-
beit aus verschiedenen Materialien 
passgenau anfertigen. Bisher las-
sen sich die Erfolge durch die Einla-
gen allerdings kaum wissenschaft-
lich nachvollziehen – schließlich ist 
jede Einlage eine Einzelanferti-
gung. Die Krankenkassen haben 
daher ein großes Interesse daran, 
den Prozess rund um die Einlege-
sohlen zu digitalisieren und damit 
für eine wissenschaftliche Datener-
hebung zugänglich zu machen.

Herstellung von Sohlen 
digitalisieren

Künftig soll das möglich sein: Im 
BMBF-Projekt „LAUF“, kurz für La-
sergestützter Aufbau von kundenin-
dividueller Fußbekleidung, arbeiten 
Forscherinnen und Forscher der 
Fraunhofer-Institute für Werkstoff-
mechanik IWM und für Umwelt-, 
Sicherheits- und Energietechnik 
UMSICHT gemeinsam mit Indus-
triepartnern an dieser Digitalisie-
rung. „Die digitale Vermessung des 
Fußes ist bereits Usus. Im Projekt 
haben wir nun auch den Herstel-
lungsprozess der Sohlen vollstän-
dig digitalisiert“, erläutert Dr. Tobias 

Ziegler, Wissenschaftler am IWM. 
„Mithilfe der neu entwickelten Soft-
ware kann der Orthopädie schuh-
techniker die Sohle patientenindivi-
duell entwerfen und das Ergebnis 
auf einem 3D-Drucker ausdrucken.“ 
Das bringt gleich mehrere Vorteile 
mit sich: Zum einen kann man – wie 
von den Krankenkassen gewünscht 
– leicht nachvollziehen, welche me-
chanischen Eigenschaften die je-
weiligen Einlagen haben. Zum an-
deren lassen sich die Einlegesoh-
len deutlich kostengünstiger her-
stellen. In etwa zwei Jahren könnte 
diese Software den Orthopädie-
technikern über das Projektmitglied 
IETEC zur Verfügung stehen.

Die Basis für den 3D-Druck der 
Sohlen legten vor einigen Jahren 
die Industriepartner Covestro und 
Lehmann&Voss&Co. Sie haben mit 
thermoplastischem Polyurethan, kurz 
TPU, erstmals ein sehr weiches 
Material für den 3D-Druck entwi-
ckelt. Dieses eignet sich sehr gut für 
orthopädische Einlagen. Gemein-
sam mit UMSICHT-Experten entwi-
ckeln sie nun weitere Typen dieses 
Kunststoffs, die sich noch besser 
eignen.

Steifigkeit der Sohle präzise 
einstellen

Die Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftler vom IWM optimieren 
unterdessen die dreidimensionalen 
Strukturen, die dieser Kunststoff in 
der Einlage annehmen soll. Denn 
wie weich oder hart die Einlage spä-
ter ist, hängt nicht nur vom Material 
selbst ab, sondern auch von seiner 
Ausformung. „Wir überlegen uns 
zunächst Strukturen – also etwa ge-
rade Stege, Ärmchen mit einer 
Krümmung, Dreiecke –, fertigen da-
von ein Computermodell an, geben 
die Materialdaten des jeweiligen 
Kunststoffs ein und simulieren, wie 
steif das Resultat unter Druck ist“, 
konkretisiert Ziegler. „Wo soll die 
Einlage fester sein, wo weich? Über 
die Art der Struktur können wir also 
die Steifigkeit der Sohle präzise ein-
stellen.“ Das Team des IWM klärt 

mit anwendungsnahen Belastungs-
simulationen, welche Strukturen an 
welcher Stelle nötig sind, um die 
gewünschten Eigenschaften zu er-
reichen. Sie prüfen die Belastbar-
keit des Materials und dessen vo-
raussichtliche Lebensdauer. „Wir 
simulieren außerdem den gesam-
ten Herstellungsprozess, um auch 
hier Optimierungspotenziale aufzu-
decken“, erklärt Ziegler. Diese Vor-
gehensweise nutzt er auch für an-
dere Materialien und Strukturen für 
den 3D-Druck.

Die Daten für die verschiedenen 
Einlagen gehen an die Industrie-
partner rpm GmbH und Sintermask, 
die sie über 3D-Drucker durch 
selektives Lasersintern, einem ad-
ditiven Fertigungsverfahren, aus-
drucken. Der Partner Explius ist 
zuständig für die 3D-Datenverarbei-
tung. Das Team vom UMSICHT op-
timiert dabei den Druckprozess. Ist 
eine Einlage ausgedruckt, führt ihr 
Weg zurück zum IWM: Hier wird ge-
prüft, wie belastbar sie ist, bis die 
Sohle versagt – etwa durch Zugver-
suche, Abrieb- und Biegeprüfun-
gen. So sind bereits erste prototypi-
sche Einlegesohlen entstanden.

Fraunhofer-Institut für 
Werkstoffmechanik IWM, 

02.11.2016

3D-Druck: Maßgeschneiderte Einlegesohlen für Diabetiker

Durch Kombination verschiedener 
Strukturen in einer Einlegesohle kann 
ihre lokale Steifigkeit digital einge-
stellt werden. 

© Foto Fraunhofer IWM
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Die Veranstaltung wurde von Pro-
fessor Dr. Klaus Badenhoop, Lei-
ter des Schwerpunkts Diabetologie/
Endokrinologie der Medizinischen 
Klinik I am Universitätsklinikum Frank-
furt gemeinsam mit Professor Dr. 
Helmut Geiger, Leiter des Funkti-
onsbereichs Nephrologie der Medi-
zinischen Klinik III am Universitäts-
klinikum Frankfurt, geleitet und mo-
deriert. 

Als erster Referent sprach Dr. Kai 
Hahn vom Dialyseteam Dortmund 
zu dem Thema „Fructose – Bedeu-
tung für die Entwicklung von Hyper-
tonie, Adipositas und metaboli-
schem Syndrom“. 
Zu Beginn des Vortrags zeigte Dr. 

Hahn eine deutliche Zunahme der 
Adipositasrate und der an Diabetes 
mellitus Erkrankten zwischen dem 
19. und dem 20./21. Jahrhundert. 
Er berichtete, dass die Zunahme 
der Adipositasrate nach Einführung 
von „high fructose corn syrup“ im 
Jahr 1971 deutlich angestiegen ist. 
„High fructose corn syrup“ wird aus 
Maisstärke gewonnen und zeichnet 
sich durch einen hohen Fructo-
se-Anteil aus. Der Fructose-Anteil 
kann bis zu 90 Prozent betragen, 
beträgt aber in den meisten Fällen 
nur über 50 Prozent. Fructose führt 
zu einem geringeren Blutzucker-An-
stieg im Vergleich zur Glucose und 
somit zu einer geringeren Insu-
lin-Sekretion. Dr. Hahn zeigte, dass 
unter Fructoseaufnahme ein gerin-
gerer Leptin- und ein höherer Ghre-
lin-Anstieg im Vergleich zu Glucose 
entsteht, sodass es zu keinem Sät-
tigungsgefühl komme. Ferner er-
klärte er, dass beim Abbau der 
Fructose ein positives Feed-
back-System zu einem vermehrten 
Abbau von ATP und damit zu einem 
vermehrten Anfall von ADP führt. 
Beim Abbau von Glucose konnte 
der Referent darstellen, dass es 
durch ein negatives Feedback-Sys-
tem zu keinem übersteigerten 
ADP-Anfall kommt. Die vermehrt 
anfallenden Purine unter Fructose-

aufnahme würden zu Harnsäure 
und zu Triglyceriden abgebaut, er-
klärte Dr. Hahn. 
In einem Tierexperiment mit Ratten, 
die erhöhte Harnsäure-Werte auf-
wiesen, konnte der Nephrologe an-
hand von histologischen Bildern 
eine afferente Arteriolosklerose zei-
gen, die wiederum zu einem An-
stieg des intrarenalen Blutdrucks 
führte. Ferner inhibiert die Harnsäu-
re die NO-Synthase, bewirkt eine 
intrazelluläre Inflammation sowie 
eine Aktivierung des Renin-Angio-
tensin-Systems. Durch die darge-
stellten Mechanismen konnte Dr. 
Hahn zeigen, dass der Blutdruck 
bei langfristig erhöhten Harnsäu-
rewerten steigt. Sowohl die Fructo-
se als auch die Harnsäure steiger-
ten die Liponeogenese und damit 
auch das Risiko, an Adipositas oder 
an einer Fettleber zu erkranken.
Der Referent zeigte in einem Tier-
modell, dass Ratten, die mit Saccha-
rose (Kristallzucker = 50 % Glukose, 
50 % Fructose) gefüttert wurden, im 
Vergleich zu den mit Stärke gefüt-
terten Ratten, zu einer Insulinresis-
tenz mit Hyperinsulinämie neigen.
Zusammenfassend ist zu konstatie-
ren, dass die Fructose eine wesent-
liche Bedeutung für die Entstehung 
des metabolischen Syndroms dar-
stellt. Einerseits führt die vermehrte 
Fructoseaufnahme zu einem An-
stieg der Harnsäure, andererseits 
steigert die Fructose die Liponeo-
genese mit der Folge, dass Adipo-
sitas und eine Fettleber häufiger 
auftreten. In dem besprochenen 
Tiermodell führte die vermehrte 
Fructoseaufnahme zu einer Insulin-
resistenz mit Hyperinsulinämie mit 
der langfristigen Folge des Insulin-
mangels. Die Harnsäure selbst stei-
gert ebenfalls die Liponeogenese 
und bewirkt zusätzlich über ver-
schiedene Mechanismen einen An-
stieg des Blutdrucks. Ferner konnte 
im Tiermodell nachgewiesen wer-
den, dass es unter erhöhter Fructo-
seaufnahme durch afferente Arte-
riolosklerose mit konsekutivem Ab-
fall des renalen Plasmaflusses so-
wie zu glomerulärer Sklerose und 
interstitiellen Schäden kam.

Die 93. Sitzung der Rhein-Main-AG für Nephrologie fand gemeinsam mit der 
Rhein-Main-AG für Endokrinologie, Diabetes und Stoffwechsel am 6. September 
2016 mit dem Thema „Metabolisches Syndrom und Hyperlipidämie: Neue As-
pekte zur Pathophysiologie und Therapie“ in Frankfurt/Main statt.

93. Sitzung der Rhein-Main-AG für Nephrologie
Metabolisches Syndrom und Hyperlipidämie

Dr. Kai Hahn
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Als zweiter Referent sprach Pro-
fessor Dr. Jan T. Kielstein, Che-
farzt der Medizinischen Klinik V am 
Klinikum Braunschweig, über das 
Thema „Harnsäuresenkung beim 
metabolischen Syndrom: Mehr als 
Laborkosmetik?“.
Eingangs betonte Professor Kiel-
stein, dass es wichtig sei, nicht nur 
die Laborwerte zu verbessern, son-
dern auch auf die klinischen End-
punkte, wie zum Beispiel ein kardi-
ovaskuläres Ereignis oder die Mor-
talität, zu achten. Er veranschau-
lichte dies am Beispiel von Ho-
mocystein, dass seit 1969 für vier 
Jahrzehnte als kardiovaskulärer 
Risikofaktor galt. Die Senkung des 
Homocysteinspiegels mit Hilfe von 
Vitamin B12, Vitamin B6 und Folsäu-
re habe aber zu keinem Vorteil in 
den klinischen Endpunkten geführt.
Danach stellte der Referent eine 
kurze Historie der Harnsäure dar. Er 
berichtete, dass bereits 1941 engli-
sche Geburtshelfer auf der Suche 
nach einem Biomarker für eine 
Gestose im letzten Drittel der 
Schwangerschaft, Harnsäure als 
Marker entdeckt hätten. Bei niedri-
gen Harnsäurewerten sei die 
Schwangerschaft ohne Gestose 
verlaufen; erhöhte Harnsäurewerte 
wiesen jedoch auf eine Schranken-
störung zwischen Uterus und Pla-
zenta hin und somit sei auch das 
Gestoserisiko gestiegen.

Sowohl Querschnitts- als auch pro-
spektive Studien zeigten einen Zu-
sammenhang zwischen erhöhten 
Harnsäurewerten und einem Hy-
pertonus sowie Nierenerkrankun-
gen, erklärte Professor Kielstein.
Ein weiterer Risikofaktor für kardio-

vaskuläre Ereignisse und den plötz-
lichen Herztod seien Genmutatio-
nen, die zu erhöhten Harnsäures-
piegeln im Blut führten.
Der Nephrologe stellte zudem eine 
Studie mit 30 Jugendlichen vor, die 
an einem Hypertonus erkrankt wa-
ren. Eine Therapie mit Allopurinol 
konnte den Blutdruck durch eine 
Verringerung des Gefäßwiderstands 
senken. Die Harnsäure trage nicht 
nur zur Erhöhung des Blutdrucks, 
sondern auch zu einer Verschlech-
terung der Nierenfunktion bei. Dies 
konnte Professor Kielstein anhand 
mehrerer Studien, darunter auch eine 
prospektive, in diesem Jahr abge-
schlossene randomisierte kontrol-
lierte Interventionsstudie, demons-
trieren. Die KDIGO-Guidelines von 
2013 empfehlen zwar noch keine 
Harnsäuresenkende Therapie ohne 
Gichtanfall bei chronisch nieren in-
suffizienten Patienten, jedoch wür-
de diese Sichtweise auf Grund neu-
er Studienergebnisse unter Um-
ständen revidiert werden, berichte-
te der Referent. Die Harnsäuresen-
kung führe in Studien auch zu einer 
verbesserten kardiovaskulären Sta-
bilität bei Patienten mit KHK.

Resümierend sollte festgehalten 
werden, dass eine harnsäuresen-
kende Therapie bei Patienten mit 
Metabolischem Syndrom oder einer 
Niereninsuffizienz zu erwägen ist, 
um ein Fortschreiten der Nierener-
krankung oder kardiovaskuläre Er-
eignisse zu verhindern.

Als dritter Referent sprach Profes-
sor Dr. Jörg Bojunga, der gemein-
sam mit Professor Badenhoop den 

Schwerpunkt Diabetologie/Endokri-
nologie der Medizinischen Klinik I 
am Universitätsklinikum Frankfurt 
leitet, über das Thema „PCSK9- 
Hemmung – eine neue Dimension 
in der Lipidtherapie?“. 

Zu Beginn des Vortrags erklärte 
Professor Bojunga, dass Choleste-
rinwerte hauptsächlich durch unse-
re Gene bestimmt würden und nicht 
durch unsere Ernährung. Jedoch 
seien erhöhte Cholesterinwerte, zum 
Beispiel bei homo- und heterozygo-
ter familiärer Hypercholesterin ä   mie 
oder Dyslipidämie, ein Risikofaktor 
für kardiovaskuläre Erkrankungen, 
sodass die Erkrankungen in der Re-
gel früher aufträten. Aufgrund des 
Risikos empfehle man je nach Risi-
kogruppe (z.B. KHK, Diabetes mel-
litus) eine LDL-senkende Therapie 
in Abhängigkeit vom LDL-Ausgangs-
wert. Um die LDL-Zielwerte zu er-
reichen, sollte die Therapie mit ei-
nem Statin erfolgen. Jedoch sei bei 
einer Dosissteigerung auf die soge-
nannte „rule of six“ zu achten, da 
eine Verdopplung der Statindosis 
die LDL-Konzentration nur um sechs 
Prozent senke, die Nebenwirkungs-
rate jedoch deutlich ansteige. Falls 
mit einem Statin der LDL-Zielwert 
nicht erreicht werde, sei in der aktu-
ellen Leitlinie die Hinzunahme von 
Ezetimib empfohlen, berichtete der 
Endokrinologe. Leider werde aktu-
ell bei 60 Prozent der betroffenen 
Patienten der Zielwert nicht erreicht. 
Diesbezüglich seien verschiedene 
Faktoren ursächlich, unter anderem 
Adhärenzprobleme, Medikamenten-
unverträglichkeiten oder fehlende 
Potenz der eingesetzten Substan-
zen.

Bei einer Form der familiären Hy-
percholesterinämie habe man eine 
erhöhte Aktivität im PCSK9-Gen 
gefunden, sodass man gegen das 
Protein PCSK9 gerichtete Antikör-
per entwickeln konnte, erläuterte 
der Referent. Durch diese neuen 
Medikamente sei zusätzlich zur 
Statintherapie ein Abfallen der 
LDL-Konzentration um circa 60 
Prozent möglich. Damit seien die 
geforderten Zielwerte häufig zu er-
reichen. Aktuell gebe es für die PC-
SK9-Inhibitoren leider noch keine 
Studien mit klinischen Endpunkten, 
sodass es auch noch keine Emp-
fehlung vom Gemeinsamen Bun-

Professor Dr. Jan T. Kielstein

Professor Dr. Jörg Bojunga
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desausschuss gebe. Die klinischen 
Endpunktstudien würden für nächs-
tes Jahr erwartet; sollten die Daten 
für den Einsatz von PCSK9-Inhibi-
toren sprechen, so stehe uns eine 

neue Dimension in der Lipidthera-
pie zur Verfügung, schlussfolgerte 
Professor Bojunga. 

Die 93. Sitzung der Rhein-Main-AG 
für Nephrologie e.V. wurde durch 

die abschließende Worte von Pro-
fessor Dr. Helmut Geiger sowie 
Professor Dr. Klaus Badenhoop be-
endet.

Martin Kraft / Bijan Dilmaghani

Die Nephrologie ist ein sehr kom-
plexes Fachgebiet mit vielen Her-
ausforderungen. Nephrologische 
Patienten benötigen akut und chro-
nisch eine so umfassende Versor-
gung, wie in kaum einem anderen 
Fach. Das fordert breite Kenntnis 
neuer Entwicklungen im eigenen 
Fachgebiet, aber auch in vielen an-
deren Bereichen der Medizin.

Mehr als 140 Teilnehmer, darunter 
niedergelassene Kollegen von Lü-
beck bis Stuttgart, von Wetzlar bis 
Meschede, haben von Freitag-
abend bis Samstagnachmittag beim 
11. Ne phrologie Symposium Fach-
vorträge gehört und angeregt über 
aktuelle Probleme und neue Thera-
pien in der Nephrologie diskutiert. 
Patientinnen und Patienten sowie 

Vertreter der regionalen Selbsthilfe-
verbände waren engagiert dabei 
und standen für Fragen, Gedanken-
austausch und Planung neuer Initi-
ativen zur Verfügung.

Die zahlreichen Gäste wurden von 
Professor Dr. Joachim Hoyer, 
Leiter der Nephrologischen Klinik 
und des Transplantationszentrums 
der Uniklinik Marburg, und der Lei-
tenden Oberärztin, Dr. Tanja Maier- 
Giebing, herzlich begrüßt. 

Insgesamt 13 Referenten von 
Maas tricht bis Wien haben span-
nende Vorträge zu Themen aus der 
Nephrologie, Dialysemedizin und 
Transplantationsmedizin gehalten. 
Eine der führenden Experten für 
Störungen des Knochenstoffwech-

sels bei Niereninsuffizienz, Profes-
sor Dr. Markus Ketteler, Klinikum 
Coburg, stellte die vor wenigen Wo-
chen verabschiedeten neuen Leitli-
nien zum Thema „Renale Osteopa-
thie und Calcium-Phosphat-Haus-
halt“ vor.

Hochinteressant für alle Nephrolo-
gen war auch der hervorragende 
Vortrag des international anerkann-
ten Histopathologen, Professor Dr. 
Hermann-Josef Gröne, Deutsches 
Krebsforschungszentrum (DKFZ), 
der eng mit der Marburger Nephro-
logie zusammenarbeitet.
Professor Gröne stellte neue Daten 
zur C3-positiven Glomerulopathie 
vor und machte deutlich, dass man 
nicht allein mit dem Nachweis von 
Komplement als Zeichen der Akti-
vierung des körpereigenen Immun-
systems die Erkrankung erfasst. 
Vielmehr bedarf es einer komplexe-
ren Zusammenschau von klini-
schen, histopathologischen und la-
borchemischen Parametern um die 

Internationale Experten treffen sich in Marburg zum 
11. Nephrologie Symposium 2016

Professor Dr. Markus Ketteler

Am 7. und 8. Oktober 2016 haben sich in Marburg zahlreiche Experten zusam-
men mit vielen Fachpflegekräften der umliegenden Dialysezentren und Patien-
tenvertretern zum 11. Marburger Nephrologie-Symposium getroffen. Das ein-
mal jährlich stattfindende Symposium wird vom Team der Marburger Nephrolo-
gie organisiert und im modernen Kongresszentrum Marburg abgehalten.
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richtige Bewertung der glomerulä-
ren Schädigung machen zu können 
und sinnvolle Rückschlüsse auf 
eine spezifische Therapie gegen 
Komplement ziehen zu können.

Den Festvortrag am Freitagabend 
hielt Professor Dr. Martin Paul, 
Präsident der Universität Maastricht, 

der informativ aber auch mit einem 
Augenzwinkern über das 
Herz-Kreislauf-Risiko bei berühm-
ten Musikern und Komponisten re-
ferierte.
Im Anschluss lud das Team der 
Marburger Nephrologie zum 
„Nephrologischen Oktoberfest“ auf 
eine Maß und eine Brotzeit. Das 
Team präsentierte sich stilecht in 
Dirndl und Lederhosen im weiß-
blau geschmückten Foyer des Con-
gresszentrums. Der Chef der Abtei-
lung schlug eigenhändig den Hahn 
in das Bier-Fass und eröffnete mit 
einem fröhlichem „o‘zapft is“ den 
geselligen Abend.

Auch am zweiten Tag des Symposi-
ums hörten die Teilnehmer hochin-
teressante Vorträge. So lautete der 
Vortragstitel des Chefs der Bremer 
Nephrologie, Privatdozent Dr. Uwe 
Kuhlmann, „Dialysat à la Bocuse“, 
in dem er sich mit dem optimalen 

„Rezept“ für eine Dialyselösung 
auseinandersetzte.

Die neue Leiterin der Marburger 
Kindernephrologie, Professor Dr. 
Stefanie Weber, erzählte Wissens-
wertes und Berührendes zum The-
ma „Nierentransplantation bei Kin-
dern“. Die Marburger Kindernephro-
logie ist eines der wenigen Zentren 
in Deutschland, die Blutwäsche für 
Kinder, selbst im Neugeborenenal-
ter, anbietet.

Abgerundet wurde der Vormittag 
von Privatdozent Dr. Manfred 
Hecking aus Wien, der mit char-
mantem österreichischem Dialekt 
seine Forschungsergebnisse zum 
Thema Natrium und Trockenge-
wicht an Dialyse vorstellte.
Nach eine Pause referierte die Dr. 
Tanja Maier-Giebing, Leitende 
Oberärztin des Transplantations-
zentrums Marburg, Wissenswertes 
zur kombinierten Nieren-Pankreas-
Trans plantation. In Marburg wurde 

Professor Dr. Hermann-Josef Gröne

Professor Dr. Martin Paul

Privatdozent Dr. Uwe Kuhlmann

Bayerischer Abend: Dr. Tanja Maier-Giebing (2.v.li.), Professor Dr. Joachim Hoyer 
(2.v.re.) mit Gästen

Professor Dr. Stefanie Weber

Privatdozent Dr. Manfred Hecking
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1991 die erste kombinierte Trans-
plantation zweier Organe in Hessen 
bei einem jungen Typ-I-Diabetiker 
durchgeführt, sehr erfolgreich mit 
mehr als 15-jähriger Organfunktion. 
Seither konnte vielen komplex kran-
ken Typ-I- Diabetikern mit dieser an-
spruchsvollen Kombi-Transplantati-
on geholfen werden.

Im Anschluss konnten die Symposi-
umsteilnehmer die Assistenzärzte 
der Marburger Nephrologie ken-
nenlernen, die interessante Fälle 
aus der Klinik vorstellten, begleitet 
von Professor Gröne, der die Be-
funde der Nierengewebeuntersu-
chungen präsentierte.

Professor Dr. Ulrich Kunzendorf, 
Leiter der Klinik für Nephrologie der 
Universität Kiel, gab den Zuhörern 
eine fundierte Bewertung zum Ein-
satz von Rituximab in der Behand-
lung der Antikörper-vermittelten 
Transplantatabstoßung. Er zeigte 
anhand einer Reihe von Studien, 
dass Rituximab in der Prävention 

und Behandlung von Trans plan tat-
absto ßungsreaktionen nicht sehr 
wirksam ist und belegte dieses 
auch mit sehr klaren immunologi-
schen Daten und Schemazeich-
nungen.

Der Samstagnachmittag wurde von 
Professor Dr. Tobias Huber, Uni-
versität Freiburg, eingeleitet. Der 
hochinteressante und lebendige 
Vortrag entführte das Publikum in 
die Welt der Podozyten. Das sind 
kleine Fußfortsätze in den Nieren-
körperchen. Kommt es zu Verände-
rungen dieser Fußfortsätzchen, 
entsteht eine sogenannte proteinu-
rische Glomerulopathie, die typi-
scherweise zu einem hohen Ei-
weißverlust mit dem Urin führt. An-
hand neuester Studien und Techni-
ken gab er einen Ausblick darauf, 
wie in Zukunft aus der klinisch ex-
perimentellen Wissenschaft heraus 
neue diagnostische und therapeuti-
sche Verfahren für proteinurische 
Erkrankungen entwickelt werden 
können.

Dr. Susanne Brakemeier, Leiterin 
der Transplantationsambulanz an 
der Charité in Berlin-Mitte, referierte 
aus ihrer langjährigen Erfahrung zu 
den vielfältigen Anforderungen ei-
ner guten Patientennachsorge und 
gab wichtige Tipps für die Nachsor-
ge transplantierter Patienten. Das 
Spektrum reichte von Infektproble-
men, Abstoßung, Compliance bis 
hin zu Schwangerschaftswunsch 
nach Transplantation.

Den Abschlußvortrag hielt der Lei-
ter der Abteilung für Nephrologie 
der Universität Marburg, Professor 
Dr. Joachim Hoyer. 

Er präsentierte ein Update aktueller 
wissenschaftlicher Studien zum 
Thema Bluthochdruck und zur kar-
dialen Behandlung von Patienten 
auf der Warteliste zur Transplantati-
on. 

Auch im nächsten Jahr lädt das 
Team der Marburger Nephrologie 
wieder zum traditionellen Marbur-
ger Nephrologie Symposium ein. 
Es wird am 1. und 2. September 
2017 wie auch in diesem Jahr wie-
der im Congresszentrum Marburg 
stattfinden. 
Das Publikum darf sich sicher auf 
spannende und abwechslungsrei-
che Vorträge in besonderer Atmo-
sphäre freuen.

Dr. Tanja Maier-Giebing

Dr. Tanja Maier-Giebing

Professor Dr. Ulrich Kunzendorf

Professor Dr. Tobias Huber

Dr. Susanne Brakemeier

Professor Dr. Joachim Hoyer
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Vom 11. bis 13. November 2016 
fand im m:con Congress Center Ro-
sengarten in Mannheim das Nephro-
logische Jahresgespräch statt.

Das wissenschaftliche Programm 
des Nephrologischen Jahresge-
sprächs wurde mit zwei Vorsympo-
sien zum Thema Heimdialysethera-
pie, respektive neuen cholesterin-
senkenden Therapeutika (PCSK-9- 
Inhibitoren) eröffnet. Neue techni-
sche Entwicklungen für die Heim-
hämodialyse wurden von Professor 
Dr. James Heaf, Herlev Hospital/
Dänemark, diskutiert. Ziel der Ent-
wicklungen ist es, der Selbstbehand-
lung eine höhere Akzeptanz zu ver-
schaffen.

Dr. Christoph Machleidt, Stuttgart, 
berichtete aus der Erfahrung eines 
großen Heimdialyseprogramms. 
Hierbei wurden die Erfolgsfaktoren 
sowie das strukturierte und mög-
lichst unabhängige, von Alltagsab-
läufen separat durchzuführende 
Schulungsprogramm vorgestellt. 

Kontrovers wurde die Bedeutung der 
assistierten Peritonealdialyse dis-
kutiert, die Dr. Martin Kimmel, Ro-
bert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart, 
vorstellte. In Deutschland ist diese 
Art der Peritonealdialyse noch rela-
tiv wenig verbreitet, im Gegensatz 
zu anderen europäischen Ländern. 
Ob eine breitflächige Indikation für 
ein derartiges, organisatorisch auf-
wändiges und gegenüber der Stan-
dard-Peritonealdialyse auch teure-

res Verfahren sinnvoll ist, wird noch 
zu zeigen sein.

Vorsymposium „Hypercholeste-
rinämie und chronische Nieren-
insuffizienz“

In dem Vorseminar wurde über 
neue Therapieoptionen bei Patien-
ten mit Hyperlipoproteinämie disku-
tiert. Professor Dr. Gerald Klose, 
Bremen, berichtete, dass Patienten 
mit schwerer chronischer Nierenin-
suffizienz (CKD 4) zur Höchstrisiko-
gruppe bezüglich kardiovaskulärer 
Komplikationen bei Hypercholeste-
rinämie zählen.

PD Dr. med. Volker J.J. Schettler, 
Göttingen, wies auf zusätzliche Fak-
toren wie Lp(a) und Fibrinogen hin, 
die zur Risikosenkung bei Patienten 
mit schwerer Hyperlipoproteinämie 
neben dem Einsatz von PCSK9i 
weiterhin die Lipidapherese als The-
rapieoption favorisieren.

Professor Dr. Gerhard Lonne-
mann, Langenhagen, stellte die Rol-
le der DN-Mitglieder in der Verord-
nung und Therapiekontrolle der 
PCSK9i-Behandlung heraus, weil 
diese nur durch Fachärzte wie zum 
Beispiel Nephrologen erfolgen kann.

Vorsymposium „Sport an der 
Dialyse“

Der dritte Teil des Vorprogramms 
war der Bedeutung des Sports an 

der Dialyse gewidmet. Dr. Stefan 
Degenhardt, Viersen, hob in seiner 
Übersicht den Nutzen für den Pati-
enten in Form von verbesserter 
physischer Kraft, Gangsicherheit, 
geringerer Sturzgefahr, Erhalt der 
Selbstständigkeit und auch einer 
verbesserten Dialyseeffizienz her-
vor. Zudem wies er auf die positiven 
Aspekte hin, die ein derartiges Pro-
gramm bei allem Extra-Einsatz, den 
es für die Organisation bedeutet, für 
ein durchführendes Zentrum haben 
kann (z.B. höhere Patientenzufrie-
denheit, weniger Pflegeaufwand). 

Im Anschluss schilderten Dipl. 
Sportlehrer Thomas Bär, Bischofs-
werda, aus der Sicht eines Thera-
peuten und Dipl.-Med. Heike Mar-
tin, Zwickau, aus ärztlicher Sicht 
die erfolgreiche Umsetzung eines 
Dialyse-Sportprogrammes, das der-
zeit in Sachsen auch von einigen 
Krankenkassen finanziell gefördert 
wird. 

DIALAID Workshop „Praxiswert 
– Finanzierung – Steuern“

Experten informierten über die 
wichtigsten Details zu „Praxiswert 
– Finanzierung – Steuern“. Der von 
DIALAID organisierte Workshop 
fand in Kooperation mit der apo-
Bank statt, die über ihre sehr positi-
ve Einschätzung des nephrologi-
schen Marktes berichtete. Zudem 
wurden die verschiedenen Finan-
zierungsmöglichkeiten von Praxis-
einstieg und -erweiterung vorge-
stellt, die durch das aktuelle Zinsni-
veau noch begünstigt werden. 

Wissenschaftliches Programm 
„Akutes Nierenversagen“

Professor Dr. Joachim Hoyer, 
Universitätsklinikum Marburg, eröff-
nete mit einem humorvollen Vortrag 
über Tipps und Tricks für den Klini-
ker bei der Analyse des Säure-Ba-
senhaushaltes auf Intensivstatio-
nen. 
Eine Übersicht über das Nierenver-
sagen bei schweren Lebererkran-
kungen (hepato-renales Syndrom) 
gab Universitätsprofessor Dr. 

Nephrologisches Jahresgespräch 2016
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Kurt Lenz, Krankenhaus der Barm-
herzigen Brüder Linz. Er hob die 
Bedeutung der differentialdiagnosti-
schen Abgrenzung des hepatoren-
alen Syndroms von anderen Kom-
plikationen bei Leberzirrhose (Volu-
men-sensitive prärenale Funktions-
einschränkung, primäre renale Er-
krankungen) und einer  vorsichtigen 
Diuretikatherapie, des Absetzens 
von Betablockern und des Einsat-
zes von Albumin und vasoaktiven 
Substanzen (Terlipressin) hervor. 

Professor Dr. Achim Jörres, Köln, 
diskutierte neue Aspekte der Sepsis-
therapie. Hier zeigt sich über die 
Jahre eine Verbesserung der Prog-
nose durch konsequente, zielgerich-
tete therapeutische Maßnahmen in 
den ersten Stunden nach der Diag-
nose. 

Im vierten Beitrag in der Reihe fass-
te Professor Dr. Michael Haase, 
Otto-von-Guericke-Universität Mag-
deburg, Erfahrungen einer mög-
lichst frühen Detektion eines akuten 
Nierenversagens mit Hilfe elektroni-
scher „Frühwarnsysteme“ in Kran-
kenhäusern zusammen. 

In die Reihe der Vorträge eingebet-
tet war die Präsentation der prä-
mierten Arbeit des diesjährigen 
Preisträgers des Bernd Tersteegen- 
Preises, den der Verband Deutsche 
Nierenzentren (DN) e.V. alljährlich 
verleiht. Er ging in diesem Jahr an 
Dr. Björn Tampe, Universitätsme-
dizin Göttingen, für eine Arbeit über 
pathophysiologische Mechanismen 
und mögliche therapeutische Be-
einflussung von Fibroseprozessen 
in der Niere. 

Gesundheitspolitisches Forum

Das Gesundheitspolitische Forum 
mit dem bewusst provokant ge-
wählten Titel „Quo Vadis DN – 
Selbstständigkeit oder Unmündig-
keit?“ richtete sich in diesem Jahr 
vorrangig an die Mitglieder des Ver-
bands Deutsche Nierenzentren (DN) 
e.V. Diskutiert wurde mit dem ge-
samten Auditorium über die mögli-
chen Gründe eines Praxisverkaufs 
an die Industrie sowie über die Fol-
gen der Industrialisierung in der am-
bulanten Nephrologie.

Wissenschaftliches Programm 
„Hämodialyse“

Zur Einführung berichtete Profes-
sor Dr. Christoph Wanner, Univer-
sitätsklinikum Würzburg, über neue 
Entwicklungen und Trends aus den 
großen Registern der Dialyse welt-
weit. Die wohl wichtigste Feststel-
lung dabei war, dass in Deutschland 
noch immer kein Register über die 
Nierenersatztherapie zu Stande ge-
kommen ist – trotz aller Bemühun-
gen der Deutschen Gesellschaft für 
Nephrologie.

Professor Dr. Matthias Girndt, 
Universitätsklinikum Halle (Saale), 
wagte einen Ausblick in die Zukunft 
der Dialyse. Neue, überzeugende 
Daten zur Weiterentwicklung einer 
tragbaren Niere, die kontinuierliche 
Dialyse ermöglicht, wurden in den 
letzten Jahren nicht mehr publiziert. 
Das gilt vergleichbar für Versuche, 
implantierbare bioartifizielle Nieren 
zu konstruieren. Auch liegt die Tü-
cke im Detail, so gibt es  zum Bei-
spiel Probleme mit der Biokompati-
bilität der Silikonmembranen. Wird 
die sprichwörtliche „Niere aus dem 
3-D-Drucker“ Realität? Hier gibt es 
zumindest interessante neue An-

sätze mit Zellen von Schweinenie-
ren, die bis auf das bindegewebige 
Gerüst gereinigt und anschließend 
mit induzierten pluripotenten huma-
nen Stammzellen besiedelt werden. 
Unter bestimmten Bedingungen 
lassen sich hierbei nierenähnliche 
Strukturen induzieren. Allerdings 
dürften auch diese Entwicklungen 
noch manches Jahr bis zur Einsatz-
reife brauchen. 

Professor Dr. Vedat Schwenger, 
Klinikum Stuttgart, referierte zum 
Thema „Kardiorenales Syndrom“. 
Darunter versteht man eine Ver-
schlechterung der Nierenfunktion 
durch eine schwere Einschränkung 
der Herzfunktion oder umgekehrt, 
die kardiale Dekompensation im 
Zuge einer fortgeschrittenen Nie-
reninsuffizienz. Professor Schwen-
ger propagierte die Bedeutung ei-
ner engen konsiliarischen Koopera-
tion zwischen Kardiologen und 
Nephrologen in der Betreuung die-
ser Patienten, die insgesamt eine 
deutlich eingeschränkte langfristige 
Prognose haben. Eine Nierener-
satztherapie bringt nach neueren 
Daten in diesen Fällen nur dann ei-
nen Vorteil, wenn es nicht mit kon-
servativen Mitteln gelingt, den Volu-
menhaushalt zu kontrollieren und 
eine kardiale Entlastung herbeizu-
führen. 

Unter der Überschrift „Intensivierte 
Dialyse – ist sie der konservativen 
Dialyse überlegen? Wo sind die Da-
ten?“ setzte sich Professor Dr. Jan 
T. Kielstein, Städtisches Klinikum 
Braunschweig, vor allem mit der 
Frage der Qualitätsbeurteilung von 
Dialysetherapie auseinander, mit 
dem Ergebnis, dass unsere bisheri-
gen Parameter vielfach unzurei-
chend sind. 

Zum Abschluss der Vortragsreihe 
diskutierte Dr. Olaf Hergesell, Vil-
lingen-Schwenningen, die Frage, 
ob für ältere, 80-jährige Dialysepati-
enten dieselben Behandlungsziele 
sinnvoll sind, wie sie bei jüngeren 
Patienten angestrebt werden. Der 
Anteil dieser Patienten ist fast über-
all steigend. Im Gegensatz zu Stu-
dien mit hoher Frühmortalität, die 
vor allem aus den USA publiziert 
werden, erscheinen die klinischen 
Ergebnisse in Deutschland weniger 
ungünstig auszufallen, wie gerade 

Professor Dr. Achim Jörres

Professor Dr. Christoph Wanner
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die Ergebnisse der hier durchge-
führten ELDERLY-Studie zeigen. 

Preisverleihung

Der mit 8.000 Euro dotierte Bernd 
Tersteegen-Preis wurde im Rah-
men des Gesellschaftsabends an 
Dr. Björn Tampe, Universitätsme-
dizin Göttingen, für seine Arbeit „In-
duction of Tet3-dependent Epige-

netic Remodeling by Low-dose Hy-
dralazine Attenuates Progression of 
Chronic Kidney Disease“, verliehen.

Den Georg Haas-Preis, die Aus-
zeichnung des DN e.V. für heraus-
ragende Promotionsarbeiten, er-
hielt Dr. rer. medic. Tugce Gök-
sel-Aciksöz, Institut für angewand-
te Nephrologie e.V. Aachen, für ihre 
Arbeit „Dose of treatment (Kt/V) and 
frequency of extracorporeal blood 

detoxification therapy: A compari-
son of different analytical tools“.
 
Dr. Alexander Grabner, Miami/
USA, erhielt die Sonderauszeich-
nung des Wissenschaftlichen Insti-
tuts für Nephrologie für seine Arbeit 
„Cardiac Fibroblast Growth Factor 
Receptor 4 Causes Left Ventricular 
Hypertrophy“.

Anne Großmann

Preisträger Bernd Tersteegen-Preis Dr. 
Björn Tampe (re.) und Dr. Michael Da-
schner (Vorstandsvorsitzender DN e.V.)

Preisträgerin Georg Haas-Preis: Dr. rer. 
medic. Tugce Göksel-Aciksöz (re.) und 
Dr. Michael Daschner

Preisträger Sonderauszeichnung des 
WiNe: Dr. Alexander Grabner, Miami/
USA (re.) und Dr. Michael Daschner

Name, Vorname

Straße, Hausnummer

PLZ, Ort

E-Mail
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„Es ist schön zu erfahren, dass 
man den Menschen als Arzt 
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Oliver Ostermeyer
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Die 25. Jahrestagung der Deutschen 
Transplantationsgesellschaft (DTG) 
kehrte zum Jubiläum an den Austra-
gungsort der ersten Jahrestagung 
zurück. In Essen konnte  vom 5. bis 8. 
November 2016 die diesjährige Ver-
anstaltung mit der Philharmonie 
eine repräsentative und funktionel-
le Lokalität als Tagungsort gewin-
nen.

Die Tagungspräsidenten Professor 
Dr. Andreas Paul und Professor 
Dr. Oliver Witzke freuten sich, ein 
interessantes und wissenschaftlich 
attraktives Programm präsentieren 
zu können. Ein besonderes Anlie-
gen war den Tagungspräsidenten 
und dem Organisationsteam der 
interdisziplinäre Dialog und die akti-
ve Teilnahme des wissenschaftli-
chen Nachwuchses. 

Zunächst tagten die Organkommis-
sionen und der DTG-Vorstand, be-
vor am Donnerstag das wissen-
schaftliche Programm begann. Im 
Fokus standen diesjährig die Trans-
plantationsinfektiologie, die Rekon-
ditionierung beziehungsweise Revi-
talisierung marginaler Organe und 
die Weiterbildung zum Transplanta-
tionsmediziner.

Der wissenschaftliche Kongress 
startete mit einem interessanten 
und gut besuchten Symposium 
zum Thema Maschinenperfusion. 
Der niederländische Transplantati-
onschirurg Dr. Cyril Moers, Univer-
sity Medical Centre Groningen, gab 
dabei Einblicke in das niederländi-
sche System hypothermer Maschi-
nenperfusion. Die derzeit zur Verfü-
gung stehenden Maschinen und 

praktischen Erfahrungen wurden in 
einem weiteren Vortrag von Privat-
dozentin Dr. Anja Gallinat, Univer-
sitätsklinikum Essen, dargestellt. 

Im Anschluss an das Symposium 
fand die traditionelle Postersitzung 
statt. Ein neues Format zur Präsen-
tation der wissenschaftlichen Er-
gebnisse waren vierminütige Pos-
tervorträge. Dies gab vielen Wis-
senschaftlern die Möglichkeit, ihre 
Ergebnisse auch in Form einer Prä-
sentation darzustellen. Dieses zeit-
lich begrenzte, anspruchsvolle For-
mat wurde sowohl von den Refe-
renten als auch von den Zuhörern 
sehr positiv evaluiert.

In der Eröffnungssitzung richteten 
zunächst der Oberbürgermeister 
der Stadt Essen, Thomas Kufen, 
Professor Dr. Jochen A. Werner 
(Ärztlicher Direktor des Universi-
tätsklinikums Essen), Professor 
Dr. Björn Nashan (Vorstandsvor-
sitzender der DTG) sowie Kongres-
spräsident Professor Dr. Andreas 
Paul Grußworte an die Kongres-
steilnehmer. 

Parallel zu dem wissenschaftlichen 
Programm der DTG fand das 20. 
Pflegesymposium des AKTX 
Pflege e.V. statt. Begrüßt wurden 
die Teilnehmer durch Irene Maier, 
Pflegedirektorin des Universitätsklini-
kums Essen, und Professor Dr. 
An dreas Kribben, Direktor der Kli-
nik für Ne phrologie, Essen. Das 
zwei Tage andauernde Symposium 
fand ebenfalls große Resonanz.

25. Jahrestagung der 
Deutschen Transplantationsgesellschaft (DTG)

Professor Dr. Andreas Paul Professor Dr. Oliver Witzke Professor Dr. Björn Nashan



Kongressberichte

59Diatra professional   Januar 2017

Höhepunkt des ersten Kongressta-
ges waren sicherlich zwei spannen-
de, lebhaft vorgetragene Festvor-
träge. Zunächst reflektierte Profes-
sor Dr. Peter Neuhaus, DRK Klini-
ken Berlin Westend, die 25-jährige 
Geschichte der Deutschen Trans-
plantationsgesellschaft. Dabei skiz-
zierte der Festredner die Höhen 
und Tiefen der Entwicklung zu der 
heute wissenschaftlich und politisch 
gereiften DTG. 

Der komplementäre Festvortrag 
über die Entwicklung der Nieren-
transplantation wurde von Profes-
sor Dr. Raimund Margreiter, Inns-
bruck, vorgetragen. In beeindru-
ckender Weise gelang es dem Re-
ferenten, gewissermaßen als Zeit-
zeuge die Entwicklung der Nieren-
transplantation darzustellen. Beide 
Festredner verknüpften dabei auch 
persönliche Einblicke in ihre Karrie-
ren und sorgten somit für einen ge-
bührenden Auftakt am ersten Kon-
gresstag.

Die zahlreichen wissenschaftlichen 
Sitzungen beschäftigten sich mit 
praxisrelevanten Themen. In der 
Nierensitzung wurde beispielswei-

se das Wartelistenmanagement und 
die damit verbundenen Schwierig-
keiten beleuchtet. 
Privatdozentin Dr. Ute Eisenber-
ger, Uniklinikum Essen, referierte 
über die Problematik der Beurtei-
lung des kardiovaskulären Risikos 
und Frailty der Patienten im Rah-
men der Nierentransplantations-
evaluation.
Professor Dr. Martina Koch, Uni-
versitätsklinikum Hamburg-Eppen-
dorf, zeigte in ihrem praxisorientier-
ten Vortrag die Schwierigkeit der 
Abwägung des immunologischen 
Risikos versus Organqualität auf.

In der Lebersitzung wurde neben 
den chirurgischen Herausforderun-
gen auch die infektiologische Her-
ausforderung der HCV-Therapie 
von Privatdozent Dr. Tim Zimmer-
mann, Universitätsmedizin Mainz, 
herausgearbeitet. In der Ära neuer 
antiviraler Therapie mit den damit 
verbundenen neuen Chancen wur-
de insbesondere der Zeitpunkt der 
Therapie Prä- versus Posttrans-
plantation diskutiert.

Die Immunologiesitzung wurde do-
miniert durch das Thema Do-
nor-spezifische Antikörper (DSA) 
von der Pathogenese bis zur Diag-
nostik. Professor Dr. Benjamin 
Wilde, Universitätsklinikum Essen, 
zeigte in seinem innovativen Vor-
trag neue Ideen zur Pathogenese 
von DSA. Hierbei zeigte er insbe-
sondere die Rolle follikulärer T-Hel-
ferzellen als mögliches Target zur 
Verhinderung von DSA-Bil dung. Dr. 
Dave Roelen, University Medical 
Centre Leiden, präsentierte die nie-

derländische Perspektive zur HLA- 
Diagnostik. Die Schwierigkeiten im 
Hinblick auf die Spezifität bezie-
hungsweise klinische Relevanz Do-
nor-spezifischer Antikörper wurde 
erneut intensiv diskutiert.

Am Freitag wurden, neben den 
zahlreichen Parallelsitzungen, die 
thematischen Kongressschwer-
punkte in zwei gut abgestimmten 
Plenarsitzungen sichtbar. 
Die Plenarsitzung Infektiologie wur-
de von Professor Dr. Oliver Witz-
ke, Universitätsklinikum Essen, und 
Professor Dr. Bernd Salzberger, 
Universitätsklinikum Regensburg, 
moderiert. Es wurden die relevan-
ten Themen der Prä trans plan ta-
tions diagnostik sowie die Therapie 
transplantationsassoziierter Infekte 
dargestellt. Professor Dr. Inge-
borg Hauser, Universitätsklinikum 
Frankfurt, stellte in ihrem Vortrag 
die Relevanz der Früherkennung 
von CMV-Infektionen dar. Dabei 
zeigte sie sinnvolle Prophylaxestra-
tegien auf.

Professor Dr. Ingeborg Hauser

Professor Dr. Raimund Margreiter

Professor Dr. Peter Neuhaus

Irene Maier, Pflegedirektorin des Universitätsklinikums Essen, und Professor Dr. 
Andreas Kribben
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Privatdozent Dr. Sebastian Dolff, 
Universitätsklinikum Essen, refe-
rierte in einem fokussierten Über-
sichtsvortrag über rationale Antibio-
tika strategien, insbesondere mit 
Blick auf die zunehmenden Infektio-
nen mit multiresistenten Erregern. 

Internationaler Gast in dieser Sit-
zung war Professor Dr. Nicolas 
Müller, UniversitätsSpital Zürich, der 
die Erfahrungen in der Swiss Trans-
plant Cohort in Bezug auf infektiolo-
gische Komplikationen teilte.

Der vielfach thematisierte Organ-
mangel und die damit einhergehen-
de Notwendigkeit, auch Organe mit 
eingeschränkter Organqualität nutz-
bar zu machen, zeigt den großen 
Stellenwert von Organkonservie-
rung. Diese hat zum Ziel, die Or-
ganqualität aufrecht zu halten be-
ziehungsweise wenn möglich sogar 

durch beispielsweise Maschinen-
perfusion zu revitalisieren und opti-
mieren.

Professor Dr. Philipp Dutkowski, 
UniversitätsSpital Zürich, zeigte in 
seinem Vortrag die pathophysiolo-
gischen Grundlagen und Konzepte 
der Organperfusion. Dabei ging er 
auch anschaulich auf die potentiel-
len Schwierigkeiten bei der klini-
schen Anwendbarkeit dieser inno-
vativen Technik ein.

Die Essener Erfahrungen wurden in 
zwei Vorträgen vorgestellt. Dabei 
vermittelten sowohl Privatdozentin 
Dr. Anja Gallinat als auch Profes-
sor Dr. Thomas Minor, beide Uni-
versitätsklinikum Essen, eine Idee, 
warum die Maschinenperfusion eine 
vielversprechende Technik für Le-
ber- und Nierentransplantationen 
darstellt. Für beide Organe gibt es 

in Essen national führend etablierte 
Modelle.

Professor Dr. Aron-Frederik Po-
pov, Universitätsklinikum Frankfurt, 
vertrat den thoraxchirurgischen Part 
in dieser Plenarsitzung und referier-
te über das Organ Care System 
(OCS), welches durch sein Team in 
Harefield, UK, etabliert wurde. Die-
ses spezialisierte Transportmodell 
erlaubt es, „schlagende“ Herzen 
über weite Strecken zwischen 
Krankenhäusern zu transportieren. 
Diese faszinierenden Ergebnisse 
rundeten die Plenarsitzung ab.

Neben den verschiedensten wis-
senschaftlichen Sitzungen bot der 
diesjährige Kongress auch wieder 
die Möglichkeiten, sich in Form von 
Master Classes fortzubilden. Die-
ses vor allem an junge Kollegen 
und Kolleginnen adressierte Format 
wurde von den Teilnehmern gut an-
genommen.

Den kulturellen Höhepunkt des 
diesjährigen Kongresses bot der 
Gesellschaftsabend, der im Muse-
um Folkwang stattfand. Dr. Mario-
An dreas von Lüttichau, zuständi-
ger Kustos für die Sammlung 18. 
bis 21. Jahrhundert, hielt einleitend 
einen mitreißenden Vortrag über 
die Geschichte und Sammlung des 
Museums. Im Anschluss hatten die 
Gäste die Möglichkeit, die Samm-
lung zu besichtigen bevor der kuli-
narische Teil im Foyer des Muse-
ums begann.
In diesem atmosphärischen Rah-
men wurden auch die Preise der 
diesjährigen DTG-Jahrestagung 
verliehen: Der Young Investigator 
Award wurde an Dr. Alexey Dash-
kevich, PhD am Klinikum der Uni-
versität München-Groß hadern, ver-
liehen. Den DTG-For schungspreis 
erhielt dieses Jahr Dr. Thurid Ah-
lenstiel-Grunow, Medizinische 
Hochschule Hannover. Der DTG-
Preis zur Förderung der Organ-
spende wurde an Hartwig Gauder 
für die Organisation des KiO- Tages 
des FC Bayern München vergeben. 
Die höchste wissenschaftliche Aus-
zeichnung, der Rudolf-Pichl mayr-
Preis, ging dieses Jahr an Privat-
dozent Dr. Andreas Linkermann, 
Universitätsklinikum Dresden, für 
seine Arbeit zum Thema „Immu-
nogenität von regulierter Nekrose“. 

Neuer DTG-Vorstand gewählt

Der neue DTG-Vorstand (v.li.): Professor Dr. Björn Nashan, Professor Dr. Christian 
Strassburg, Professor Dr. Christian Hugo, PD Dr. Helmut Arbogast, Professor Dr. 
Johann Pratschke, Professor Dr. Bernhard Banas

Im Rahmen der DTG-Jahrestagung hat die Mitgliederversammlung einen 
neuen DTG-Vorstand gewählt. Präsident der DTG ist ab sofort Professor 
Dr. Bernhard Banas aus Regensburg, President-Elect wurde Professor Dr. 
Christian Strassburg aus Bonn und als Schatzmeister Privatdozent Dr. 
Helmut Arbogast aus München bestätigt. 
Neu in den Vorstand wurde als Schriftführer Professor Dr. Johann Pratsch-
ke aus Berlin gewählt. Professor Dr. Christian Hugo steht weiterhin als 
Generalsekretär zur Verfügung. Als Past-President steht Professor Dr. 
Björn Nashan aus Hamburg dem Vorstand zur Seite.

DTG
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Der Samstag bildete den Abschluss 
des wissenschaftlichen Programms 
der diesjährigen DTG-Tagung. Span-
nende experimentelle Daten wur-
den in der Session Immunologie – 
Bench to Bedside präsentiert. Pro-
fessor Dr. Manfred Schedlowski, 
Universitätsklinikum Essen, hielt ei-
nen in spirierenden Vortrag über die 
Konditionierung des Immunsys-
tems beim Nierentransplantierten. 
Über die Konditionierung des Im-
munsystems ließe sich möglicher-
weise die notwendige immunsup-
pressive Therapie reduzieren. So-
wohl Daten im Mausmodell sowie 
bei Probanden zeigten bereits viel-
versprechende Ergebnisse. Bereits 
näher an der klinischen Etablierung, 
aber vorerst unter Studienbedin-
gungen erprobt, ist der Transfer re-
gulatorischer Zellpopulationen. Hier 
zeigte Professor Dr. Edward K. 
Geissler, Universitätsklinikum Re-
gensburg, aktuelle Ergebnisse aus 
der ONE Study.

Die Plenarsitzung Weiterbildung 
stellte nachdrücklich heraus, dass 
die strukturierte Weiterbildung zum 
Transplantationsmediziner notwen-
dig ist. Diese interdisziplinäre Her-
ausforderung wurde lebhaft disku-
tiert. Allerdings wurden auch die 
Schwierigkeiten im Hinblick auf die 
Qualifikationsanforderungen sach-
lich dargestellt. Die Nachwuchsar-
beit und Förderung des wissen-
schaftlichen Nachwuchses bleibt 
sicherlich eine der größten Heraus-
forderungen. Das diesjährige Orga-
nisationsteam hat daher neben der 
Plenarsitzung Weiterbildung auch 
durch die traditionellen Master 
Classes und durch das neue For-
mat der Postervorträge diese Her-
ausforderung angenommen.

Das Essener Organisationsteam 
bedankt sich bei allen Referenten, 
Vorsitzenden und den insgesamt 
über 700 Teilnehmern, die zu der 
25. Jahrestagung der Deutschen 
Transplantationsgesellschaft beige-
tragen haben. Wir wünschen den 
Organisatoren des nächsten DTG-
Kon gresses vom 25. bis 28. Okto-
ber 2017 in Bonn viel Erfolg.

PD Dr. Sebastian Dolff
Tagungssekretär

Bilder: Dr. Claudia Posern, 
fotostudio-essen.de

Young Investigator Award (v.li.): Professor Dr. Oliver Witzke, Dr. Ralf Schöneck (Novar-
tis), Preisträger Dr. Alexey Dashkevich, Professor Dr. Bernhard Banas 

DTG-Preis zur Förderung der Organspende (v.li.): Professor Dr. Oliver Witzke, Preisträ-
ger Hartwig Gauder, Professor Dr. Bernhard Banas 

Rudolf-Pichlmayr-Preis (v.li.): Professor Dr. Oliver Witzke, Preisträger PD Dr. Andreas 
Linkermann, Birgit Zober (Biotest), Professor Dr. Bernhard Banas 

DTG-Forschungspreis (v.li.): Birgit Hermann (Astellas), Professor Dr. Lars Pape (für Dr. 
Thurid Ahlenstiel-Grunow), Professor Dr. Oliver Witzke, Professor Dr. Bernhard Banas
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Am 3. und 4. November 2016 lud die 
Deutsche Stiftung Organtransplan-
tation (DSO) nach Frankfurt/Main in 
das Sheraton Congress-Hotel zu ih-
rem zwölften Jahrestreffen.

Zu den Leitsätzen „Organspende: 
Gemeinschaftsaufgabe im Span-
nungsfeld moderner Intensivmedi-
zin und menschlicher Verantwor-
tung“, „Aufbruchstimmung auf dem 
12. DSO-Jahreskongress: DSO er-
weitert Unterstützungsangebot für 
Krankenhäuser“, „Schlüssel zu mehr 
Organspenden liegt in den Kran-
kenhäusern: DSO unterstützt um-
fassend“ waren rund 250 Interes-
sierte der Einladung gefolgt, unter 
ihnen mehr als 100 Transplantati-
onsbeauftragte.

In seiner Begrüßungsrede skizzier-
te der Medizinische Vorstand, Dr. 
Axel Rahmel, die Geschehnisse 
des vergangenen Jahres und muss-
te erneut – wie im Jahr 2015 – die 
schlechte Lage bezüglich der Or-
ganspenden bestätigen. Er zeigte 
sich aber zuversichtlich, dass mit 
dem Greifen der genannten Leitsät-
ze mittelfristig Besserungen zu er-
reichen sind.
Dr. Rahmel gab dann das Wort an 
Heiner Röschert aus Würzburg, der 
in bewegenden Worten schilderte, 
wie er als Vater an Heiligabend den 
Tod seiner beiden erwachsenen 
Kinder durch einen Verkehrsunfall 
erfahren musste. Die Organe sei-
nes Sohnes leben heute in verschie-
denen chronisch Erkrankten weiter, 
wie es der Verstorbene schon zu 
Lebzeiten verfügt hatte.
Als nächstes konnte sich mit Fran-
ziska Liebhardt eine Organempfän-
gerin vorstellen. Die Lungen- und 

Nierenempfängerin konnte mit dem 
Gewinn bei den Paralympics 2016 
in Rio Gold im Kugelstoßen und Sil-
ber im Weitsprung beweisen, zu 
welchen Leistungen man mit einer 
Transplantation wieder fähig ist.

Mit Festreden konnten anschließend 
Dr. Martha von Westerholt vom 
Hessischen Ministerium für Ge-
sundheit und Bundesgesundheitsmi-
nister Hermann Gröhe die großen 
Leistungen bei Organspende und 
Transplantation seit Beginn aufzei-
gen.
Der Hamburger Transplantations-
mediziner und Vorsitzende des Stif-
tungsrates der DSO, Professor Dr. 
Björn Nashan, konnte mit „Organ-
spende als gemeinsame Aufgabe: 
Was ist erreicht – was muss noch 
getan werden?“ das Transplantati-
onswesen aus medizinischer Sicht 
darstellen.
Nach der Mittagspause berichtete 
Dr. Katja Leikert, Bundestagsab-
geordnete und Mitglied im Bundes-
ausschuss für Gesundheit, zum 
Thema Transplantationsregister und 
Rüdiger Dölle vom Robert-Koch 
Institut Berlin gab einen Sachstands-
bericht über den Aufbau des Trans-
plantationsregisters.
Dr. Heidrun Thaiss, Vorsitzende der 
Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA), stellte aktuelle 
Konzepte zur Aufklärung der Bevöl-
kerung vor. Die Ausführungsgeset-
ze der Länder mit dem derzeitigen 
Stand war Thema von Dr. jur. Hans 
Neft vom Bayerischen Ministerium 
für Gesundheit. Silke Nahlinger 
von der Landesärztekammer Hes-
sen stellte Ergebnisse einer Befra-
gung von Transplantationsbeauf-
tragten in Hessen vor. Professor 
Dr. Klaus Püschel berichtete über 
die Zusammenarbeit bei Organ- und 
Gewebespende. Den Abschluss des 
ersten Kongresstages bildete die 
Vorstellung des Standes bei SAE/
SAR (Schwerwiegende unerwünsch-
te Zwischenfälle/Reaktionen im 
Rahmen des Organspende-/Trans-
plantationsprozesses).
Der zweite Tag des Treffens war 
überwiegend Teilnehmern aus der 
täglichen Praxis gewidmet. Das 
Thema von Professor Dr. Walter 
Schaffartzik, Unfallkrankenhaus 

Berlin, war: Behandlung am Lebens-
ende. Als Gast aus der Schweiz war 
Privatdozent Dr. Franz Immer ge-
kommen. Mit „Die Schweiz bewegt 
sich: Einbindung der Spitäler in die 
Organspende“ stellte der Direktor 
von Swisstransplant die Bemühun-
gen um ein Mehr an Organspenden 
in seinem Land vor.
Die weiteren Referenten mit ihren 
Themen waren: Konrad Pleul, Ko-
ordinator der DSO-Region Ost: 
Transplantcheck – Erfahrungen in 
der DSO-Region Ost; Dr. Detlef 
Bösebeck, DSO-Region Nord-Ost: 
Feststellung des irreversiblen Hirn-
funktionsausfalls – Bericht aus der 
Praxis; Professor Dr. Dag Mos-
kopp, Vivantes Klinikum im Fried-
richshain: Feststellung des irrever-
siblen Hirnfunktionsausfalls; Privat-
dozent Dr. habil. Falk Rauchfuß, 
Universitätsklinikum Jena: Etablie-
rung des Curriculums, Entnahme-
chirurgie – aktueller Stand; Profes-
sor Dr. Andreas Paul und Dr. Peri 
Kocabayoglu, Universitätsklinikum 
Essen: Konsortium für Organkon-
servierung in Europa (COPE): Er-
gebnisse der randomisierten Mul-
ticenterstudie Leber und Stand der 
Nierenstudie; Professor Dr. Hend-
rik Bläker, Charité Berlin: Patholo-
gische Untersuchung bei Spender 
– Welche diagnostischen Einschrän-
kungen hat der Schnellschnitt? 
Welche Fragestellungen sind sinn-
voll?; Dr. Oliver Staeck, Charité 
Berlin: Einfluss der Spender- und 
Empfänger charakteristika auf das 
Outcome nach Nierentransplantati-
on; Dr. Undine Samuel, Medizini-
sche Direktorin Eurotransplant, Lei-
den: Betagte Organe - Analyse der 
Transplantationsergebnisse bei Eu-
rotransplant.

Es gab an diesen beiden Kongress-
tagen, wenn auch nur „zwischen 
den Zeilen“, so doch neue oder er-
gänzende Erkenntnisse. Man kann 
davon ausgehen, dass die anwe-
senden Referenten und Zuhörer mit 
Diskutanten alle sich bietenden 
Möglichkeiten ergreifen werden, um 
die derzeitig schlechte Lage bei Or-
ganspende und Transplantation 
baldmöglichst zu verbessern.

Gerhard Stroh 

Jahreskongress der Deutschen Stiftung Organtransplantation
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Auf dem diesjährigen Jahreskon-
gress der Deutschen Stiftung Organ-
transplantation (DSO) in Frankfurt 
am Main wurden einige hilfreiche 
Initiativen vorgestellt. Aber: Am Tod 
auf der Warteliste wird sich so bald 
nichts ändern. Anlass, die Thematik 
des Kongresses etwas weiter ge-
fasst zu betrachten.

Qualität und Kosten der deutschen 
Transplantationsmedizin liegen in-
ternational auf einem führenden 
Platz. Nur an der Quantität – der 
Zahl der Organspenden Verstorbe-
ner pro Million Einwohner und pro 
Jahr – hapert es. Hier gehört 
Deutschland im europäischen Ver-
gleich nicht nur seit vielen Jahren 
schon zu den Schlusslichtern. Die 
Spenderzahlen befinden sich seit 
sechs Jahren sogar noch im Ab-
wärtstrend (nicht erst seit 2012, als 
an einigen Transplantationskliniken 
Patientendaten gefälscht wurden, 
um einige Patienten auf Kosten an-
derer zu begünstigen). Der Tod auf 
der Organwarteliste greift damit um 
sich. Offiziell sterben in Deutsch-
land drei Menschen pro Tag, weil 
kein Spenderorgan zur Verfügung 
steht, nach anderen Berechnungen 
sind es noch weit mehr. Auf eine 
Niere muss man in Deutschland 
mittlerweile sechs bis sieben Jahre 
warten.

Grundsätzlich wäre die Kluft zwi-
schen Bedarf und Verfügbarkeit 
postmortaler Spenderorgane weit-
gehend überbrückbar. Denn es 
sterben in Deutschland jedes Jahr 
ausreichend viele Menschen in Um-
ständen, die nach Feststellung des 
irreversiblen Hirntods eine Organ-
entnahme medizinisch ermöglichen 
und sinnvoll machen würden. Statt-
dessen wird die Kluft in Deutsch-
land sogar immer größer.

Was müsste geschehen? Nahelie-
gend wäre ja, es so zu machen wie 
die Länder, die die Lücke zwischen 
Bedarf und Verfügbarkeit weitge-
hend geschlossen haben. Das sind 
in Europa in erster Linie Spanien, 
aber zum Beispiel auch Belgien, 
Kroatien, Norwegen, Österreich. 
Was ist deren Geheimnis? Neben 
wichtigen Unterschieden und Be-
sonderheiten stechen einige Ge-
meinsamkeiten hervor: Die starke 
Rolle des Transplanta tionsbeauf-
tragten im Krankenhaus, die materi-
ellen Anreize für die Entnahmekran-
kenhäuser, die Rolle der Forschung 
und, last but not least, die Wider-
spruchslösung.
Aufgabe des Transplantationsbe-
auftragten (TxB) ist es, potentielle 
im Krankenhaus verstorbene Or-
ganspender zu identifizieren und 
mit den Hinterbliebenen das sehr 
schwierige Gespräch über eine 
mögliche Organ spende zu führen. 
Solche TxB muss es seit 2012 auch 
in Deutschland an Krankenhäusern 
mit Intensivstation geben. Aufgabe 
der DSO ist es, das Krankenhaus 
bei infrage kommenden Organent-
nahmen und speziell den TxB zu 
unterstützen. In diesem Zusam-
menhang hat die DSO verbesserte 
Verfahren ausgearbeitet und Maß-
nahmen zur Qualitätssicherung er-
griffen. Nun ist der DSO auch die 
Aufgabe zugefallen, die wachsende 
Zahl von TxB zu schulen. Außer-
dem organisiert die DSO den Trans-
port entnommener Organe zu den 
Krankenhäusern der Organemp-
fänger. Die nun gesetzlich vorge-
schriebenen TxB stellen eine Annä-
herung an die in anderen Ländern 
seit langem herrschende Praxis 
dar. Sie dürfte sich grundsätzlich 

positiv, allerdings nur allmählich, 
auf die Spenderzahlen auswirken.

Um die von Verstorbenen ge-
wünschten Organspenden zu reali-
sieren, ist es auch wichtig, dass die 
Krankenhäuser ausreichend ho-
noriert werden: für die Identifizie-
rung potentieller Organspender, für 
das Gespräch mit den Hinterbliebe-
nen und für die Explantations-OP. 
Das sonst oft auf derartigen Kon-
gressen zu hörende Lamento der 
Krankenhäuser war diesmal verhal-
ten. Offenbar zahlen die Kranken-
kassen für diese Leistungen jetzt 
besser. Was aber noch fehle, sei 
die Vergütung von Vorhaltekosten 
im Bereich der Organtransplantati-
on, denn Kosten fallen ja nicht erst 
in dem Moment an, wenn eine Ex- 
oder Implantation durchgeführt wird. 
Aber die Kostenvergütung hat sich 
also insgesamt offenbar schrittwei-
se verbessert – was aber auf die 
geringen Spenderzahlen und den 
negativen Trend der Zahlen bisher 
keine Wirkung hatte.

Forschung ist für ein gutes Trans-
plantationssystem in zweierlei Hin-
sicht wichtig. Die langfristige Wir-
kung der durchgeführten Transplan-
tationen auf die Akzeptanz der Or-
gane im Körper der Empfänger und 
auf deren Gesundheitszustand 
muss erfasst und erforscht werden, 
um Verbesserungen systematisch 
möglich zu machen. Eine darauf 
gerichtete Forschung ist gegenwär-
tig aus Mangel an entsprechenden 
Daten beziehungsweise wegen de-
ren fehlender Zusammenführung 
nicht möglich. Das soll sich jetzt 
durch das vor wenigen Tagen in 
Kraft getretene Gesetz zur Errich-
tung eines Transplantationsregis-
ters ändern. Bei dem Register geht 
es also um Organtransplantationen 
und ihre Wirkung, nicht um ein Ver-
zeichnis von Personen, die einer 
Organentnahme zustimmen oder 
sie ablehnen.
Ein zweiter wichtiger Forschungs-
ansatz wäre, die Wirksamkeit unter-
schiedlicher institutioneller Rah-
menbedingungen auf die Zahl von 
Organspenden zu untersuchen, in-
dem man kontrollierte Experimente 

Kommentar: Wenig neue Hoffnung für Organpatienten

Dr. oec. publ. Rigmar Osterkamp
Volkswirt, ehemals ltd. Mitarbeiter im 
ifo Institut für Wirtschaftsforschung 
und Senior Lecturer an der University 

of Namibia. 
Mitautor des Buches „The Global Org-

an Shortage“ (Beard, Kaserman, 

Osterkamp; Stanford University Press 2013)
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veranstaltet. Das geschieht zum 
Beispiel in den USA, etwa mit der 
groß angelegten Organ Donation 
Break Through Collaborative, die 
weder in Europa noch in Deutsch-
land bisher ein Pendant gefunden 
hat.

Der möglicherweise entscheidende 
Unterschied zwischen langer und 
kurzer Wartezeit auf ein Verstorbe-
nen-Organ und zwischen häufigem 
und weniger häufigem Tod auf der 
Warteliste dürfte aber die gesetzli-
che Regelung sein, nach der die 
Bürger ihre Zustimmung oder ihre 
Ablehnung hinsichtlich einer post-
mortalen Organentnahme zum Aus-
druck bringen können. In Deutsch-
land gilt die sogenannte „erweiterte 
Zustimmungslösung“, die seit der 
Reform von 2012 auch als „Ent-
scheidungslösung“ bezeichnet wird, 
weil die Bürger nun von ihren Kran-
kenversicherungen alle zwei Jahre 
dazu aufgefordert werden, bezüg-
lich einer möglichen postmortalen 
Organspende eine Entscheidung 
zu treffen. Man muss allerdings se-
hen, dass alle beim Kampf gegen 
den Tod auf der Warteliste erfolgrei-
chen Länder nicht eine Zustim-
mungs- oder Entscheidungslösung, 
sondern die „Widerspruchslösung“ 
eingeführt haben. Diese bedeutet: 
Wer nach seinem Tod keine Organe 
spenden und sichergehen will, dass 
sich das Krankenhaus auch daran 
hält, kann und sollte seinen Wider-
spruch in einem dafür vorgesehe-
nen Register dokumentieren. 

Warum führt die Widerspruchslö-
sung zu mehr Organspenden Ver-
storbener? Jedenfalls nicht deswe-
gen, weil sie für den Widerspre-
chenden Nachteile hätte. Denn das 
ist nicht der Fall. Alle existierenden 
Widerspruchsregeln haben die Ei-
genschaft, dass ein Widerspruch 
die Chance, im Fall des Falles 
selbst ein Organ zu erhalten, nicht 
mindert! Der wesentliche Unter-
schied liegt in der veränderten Posi-
tion des TxB beim Gespräch mit 
den Hinterbliebenen. Auch im Rah-
men der Widerspruchslösung wird 
versucht, mit den Hinterbliebenen 
einen Konsens zu erzielen. Wenn 
nun ein dokumentierter Wider-
spruch vorliegen könnte, aber nicht 
vorliegt, fällt es den Hinterbliebenen 

leichter, einer Organentnahme zu-
zustimmen. 

Die in Deutschland bestehende Zu-
stimmungslösung verlangt von den 
Hinterbliebenen dagegen die Prü-
fung der Frage: Hat der Verstorbe-
ne sich zugunsten der Organspen-
de ausgesprochen? Falls das nicht 
bestätigt werden kann, zum Bei-
spiel weil kein Organspendeaus-
weis vorliegt oder der Verstorbene 
mit seinen Verwandten nie über die 
Frage einer Organspende gespro-
chen hat, müssen sowohl der TxB 
als auch die Hinterbliebenen eine 
Organentnahme verneinen.
Auf dem Kongress ging es selbst-
verständlich vor allem um die DSO 
und ihre Aufgaben und Leistungen 
im Rahmen der gegebenen gesetz-
lichen Regeln. Dennoch konnte die 
Frage, ob nicht besser eine Wider-
spruchsregelung eingeführt werden 
sollte, nicht ganz vermieden wer-
den. Der Hauptfestredner, Bundes-
gesundheitsminister Hermann Grö-
he (CDU), hat diese Frage klar ver-
neint. Er meinte, dass eine Diskus-
sion darüber den „Bergauf-Kampf“ 
um die Wiedergewinnung des durch 
Skandale beschädigten Vertrauens 
in das deutsche Transplantations-
system gefährden würde. Als weite-
res Argument gegen die Wider-
spruchslösung führte er an: Sie 
würde bedeuten, dass die Organe 
desjenigen, der sich einer Entschei-
dung verweigere, zum Kollektivei-
gentum gemacht würden. Die Ver-
weigerung dieser Entscheidung 
könnte man auch als unterlassene 
Hilfeleistung werten. Aber Minister 
Gröhe sieht sie als Wahrnehmung 
eines schützenswerten Rechts.

Unter welchen Umständen kann es 
zu dieser Kollektivierung kommen? 
Nehmen wir an, dass sich ein Bür-
ger gegen eine eventuell nach sei-
nem Tod in Frage kommende Or-
ganspende entscheidet, es aber 
versäumt, diese Entscheidung zu 
dokumentieren – und nicht einmal 
seine Verwandten davon in Kennt-
nis setzt. Dann könnte es tatsäch-
lich passieren, dass im Rahmen der 
Widerspruchslösung eine Organ-
entnahme (nach dem Tode) stattfin-
det, obwohl der Verstorbene sie 
nicht wollte. Um dies auf jeden Fall 
zu vermeiden, muss man dann die 

Widerspruchslösung ablehnen – 
und damit auf die mögliche Minde-
rung des Todes auf der Warteliste 
verzichten.

Einer anderen Festrednerin, Martha 
Dr. von Westerholt, Hessisches So-
zialministerium, blieb es vorbehal-
ten, auf eine weitere unschöne 
Konsequenz des in Deutschland 
(und vielen anderen Ländern) ge-
gebenen Regelungssystems we-
nigstens in einem Nebensatz hinzu-
weisen: Den Bürgern wird gestattet, 
sich explizit oder durch Schweigen 
gegen eine eigene postmortale Or-
ganspende auszusprechen – aber 
gleichwohl behalten sie ein unge-
schmälertes Recht auf den Emp-
fang eines Organs. Von Westerholt 
hat das völlig zu Recht als nicht 
selbstverständlich bezeichnet. Man 
könnte es auch „Trittbrettfahrerei“ 
nennen. 
Der Vorsitzende der DSO, Dr. Axel 
Rahmel, hat in diesem Zusammen-
hang ebenfalls treffend den Begriff 
„Schizophrenie“ gebraucht: Neh-
men ja, Geben nein. Aber ob man 
sich bei der Organspende damit ab-
finden muss, dass der Mensch nun 
einmal so sei, das ist die Frage. 
Man könnte ja gegen dieses Verhal-
ten etwas tun. Aber da ist die Politik 
gefordert, nicht die DSO.

Fazit: Die allmählich zunehmende 
Zahl von Transplantationsbeauf-
tragten, die verbesserten Vergütun-
gen für die Entnahmekrankenhäu-
ser und manche Verfahrensverbes-
serungen der DSO dürften dazu 
führen, dass der negative Trend der 
Spenderzahlen erst zu einem Ende 
kommt und dann langsam zu einem 
Aufwärtstrend wird.
Verwertbare medizinische Erkennt-
nisse aus dem neuen Transplantati-
onsregister werden erst in etlichen 
Jahren vorliegen. Die eingeleiteten 
Neuerungen kommen zwar später 
als anderswo, aber immerhin kom-
men sie nun. Der Tod auf der War-
teliste wird jedoch bei diesem Re-
formtempo noch auf viele Jahre 
Organpatienten bedrohen. Denn 
wichtiger, als vermeidbare Todes-
fälle zu vermeiden, ist es ja, Bürger, 
die ihren Widerspruch nicht doku-
mentiert haben, vor den möglichen 
Konsequenzen ihrer eigenen Untä-
tigkeit zu schützen.
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I. Problem und Ziel

Seit März 2015 wurden insgesamt 
14 Anfragen gestellt, die eine Auf-
nahme von Flüchtlingen und Asyl-
bewerbern in die Warteliste zur Or-
gantransplantation betreffen. Der 
Vorsitzende der Ständigen Kommis-
sion Organtransplantation (StäKO) 
hat in diesen Fällen gemäß § 14 
Statut StäKO ein Arbeitsgruppen-
konsilium bestimmt, um die Trans-
plantationszentren in ihrer Entschei-
dungsfindung im Einzelfall zu unter-
stützen. Diesem Ziel soll auch das 
vorliegende Grundsatzpapier die-
nen.
Im Folgenden wird zunächst auf 
Grundsätze ärztlicher Versorgung 
erkrankter Menschen eingegangen 
(Nr. II). Weiterhin werden die recht-
lichen Regelungen für die Versor-
gung von Asylsuchenden sowie de-
ren Implikationen für die transplan-
tationsmedizinische Behandlung von 
Flüchtlingen und Asylbewerbern dar-
gestellt. Dies berührt auch Fragen 
der ärztlichen Therapiefreiheit und 
der besonderen Rolle der interdiszi-
plinären Transplantationskonferenz 
(Nr. III). Schließlich werden die we-
sentlichen Aussagen zusammenge-
fasst (Nr. IV). Im Anhang finden sich 
die Adressen der in Fragen der Kos-
tenübernahme zuständigen Landes-
behörden.

II. Zu den allgemeinen Grundsät-
zen ärztlichen Handelns

Handlungsweisend ist stets der 
Grundsatz, dass die ärztliche Ver-
sorgung eines erkrankten Menschen 
aus ethisch-moralischen Gründen 
immer und überall ohne Ansehen 
der Person, seiner Religion, seiner 
Herkunft, seiner Sprache oder sei-
nes Aufenthaltsstatus zu erfolgen 

hat. Es ist nicht ärztliche Aufgabe, 
eine Beurteilung der Rechtmäßig-
keit seines Aufenthaltes in Deutsch-
land oder die Finanzierung bezie-
hungsweise Finanzierbarkeit der not-
wendigen Leistungen vorzunehmen. 
Dies obliegt den zuständigen Behör-
den.

III. Zur Frage der Listung von 
Flüchtlingen und Asylbewerbern

1. Transplantationsrechtliche 
Voraussetzungen
Grundsätzlich richtet sich die Frage 
der Aufnahme in die Warteliste zur 
Organtransplantation nach dem 
TPG. Voraussetzung für die Auf-
nahme von Flüchtlingen und Asyl-
bewerbern in die Warteliste zur Or-
gantransplantation bildet, wie sonst 
auch, die ärztliche Indikationsstel-
lung, gemeinsam getragen durch die 
interdisziplinäre Transplantationskon-
ferenz. Hierbei richtet sich die Ent-
scheidung zur Listung ausschließ-
lich nach medizinischen Kriterien, 
die das TPG in § 10 Abs. 2 Ziffer 2 
und die Richtlinien der Bundesärzte-
kammer nach § 16 Abs. 1 S. 1 Nrn. 
2 und 5 TPG vorgeben. Selbstver-
ständlich sind entsprechend der ärzt-
lichen Sorgfaltspflicht vor einer Auf-
nahme in die Warteliste alle Mög-
lichkeiten der Therapie abzuwägen 
und vollständig auszuschöpfen, in-
sofern diese überhaupt vorhanden 
sind. Die Therapieoptionen abzu-
wägen obliegt allein dem behan-
delnden Ärzteteam. Die Sicherung 
der Nachbehandlung muss im Ein-
zelfall geprüft werden (Adhärenz).

2. Zur Frage der Kostenübernahme
Für Flüchtlinge und Asylbewerber 
gelten bis zur Bewilligung des Auf-
enthaltsstatus, längstens jedoch 15 

Monate, die Regelungen des Asyl-
bewerberleistungsgesetz (AsylbLG).1 
Mit der Anerkennung als Asylbe-
rechtigter, oder nach Ablauf von 15 
Monaten, gelten die Bestimmungen 
des Sozial- und Ausländerrechts. 
Zu den leistungsberechtigten Per-
sonen gehören nach dem § 1 Asylb-
LG hilfsbedürftige Asylbewerber2, 
aber auch geduldete und vollzieh-
bar zur Ausreise verpflichtete Aus-
länder, weshalb ein unklarer oder 
fehlender ausländerrechtlicher Sta-
tus nicht zum Erlöschen einer 
grundsätzlichen Leistungsberechti-
gung führen kann. Solange dieser 
Status gilt, erhalten Flüchtlinge Leis-
tungen der medizinischen Versor-
gung in Deutschland. Das AsylbLG 
sieht Leistungen zur medizinischen 
Versorgung bei Krankheit, Schwan-
gerschaft und Geburt (§ 4 AsylbLG) 
sowie sonstige Leistungen, wenn sie 
zur Sicherung der Gesundheit uner-
lässlich sind (§ 6 Abs. 1 AsylbLG), 
vor.
Nach § 4 AsylbLG sind die erforder-
lichen Leistungen zur Behandlung 
akuter Erkrankungen und bei 
Schmerzzuständen zu gewähren. 
Mit dem Begriff der akuten und 
schmerzhaften Erkrankung wird der 
Leistungsumfang erheblich einge-
schränkt. Eine akute Erkrankung ist 
nach der Rechtsprechung ein un-
vermittelt auftretender, schnell und 
heftig verlaufender regelwidriger Kör-
per- oder Geisteszustand, der aus 
medizinischen Gründen der ärztli-
chen Behandlung bedarf. Eine chro-
nische Erkrankung erfüllt diese Vor-
aussetzung erst dann, wenn sie in 
ein lebensbedrohliches Stadium tritt. 
Selbstverständlich kann die Abgren-
zung zwischen akuter und chroni-
scher Erkrankung sowie die im Ein-
zelfall hiermit verbundene Konse-
quenz der Nichtgewährung medizi-

Aufnahme von Flüchtlingen und Asylbewerbern 
in die Warteliste zur Organtransplantation

Beschluss des Vorstands der Bundesärztekammer auf Empfehlung der Ständigen Kommission Organtransplantation
– Stand: 26.08.2016 –

1 Abrufbar unter: http://www.gesetze-im-internet.de/asylblg/
 Bei der Krankenbehandlung von Flüchtlingen und Asylbewerbern handelt es sich nicht um eine Konstellation des Transplantations-

tourismus, auf die sich die Erklärung von Istanbul bezieht, die im Jahre 2008 von Vertretern aus 78 Ländern in Istanbul verabschiedet 
wurde.

2 Personenbezogene Bezeichnungen beziehen sich sowohl auf die weibliche als auch auf die männliche Form.

http://www.gesetze-im-internet.de/asylblg/
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nischer Leistungen eine schwierige 
Entscheidung darstellen.

Ergänzend hierzu können nach § 6 
AsylbLG auch Kosten einer Kran-
kenbehandlung übernommen wer-
den, die zur Sicherung der Gesund-
heit unerlässlich sind, dabei handelt 
es sich um eine Ermessensentschei-
dung, die sehr restriktiv ausgeübt 
wird. Die Entscheidung über die Ge-
währung von Leistungen nach dem 
AsylbLG trifft die zuständige Behör-
de.

3. Konsequenz für die Aufnahme 
in die Warteliste
Für die Aufnahme in die Warteliste 
von Flüchtlingen und Asylbewerbern 
sind also sowohl das TPG, als auch 
das AsylbLG von Bedeutung. Hier-
aus ergibt sich das Folgende:
Soweit die Leistungsvoraussetzun-
gen des AsylbLG erfüllt sind, richtet 
sich die Entscheidung über die Auf-
nahme in die Warteliste nach den 
allgemeinen Regeln § 10 Abs. 2 Zif-
fer 2 TPG und § 16 Abs. 1 S. 1 Nrn. 
2 und 5 TPG. Für die medizinische 
Einschätzung und Indikationsstellung 
ist die interdisziplinäre Transplanta-
tionskonferenz das entscheidende 
Gremium.
Dies bedeutet, dass eine Organ-
transplantation jedenfalls dann eine 
Behandlung i.S. von § 4 AsylbLG 
ist, wenn es um eine HU-Listung oder 
um Fälle vergleichbarer Dringlich-
keit (high-LAS) geht. Nach alledem 
kommt es für den Anspruch auf die 
Aufnahme in die Warteliste maßgeb-
lich darauf an, ob statt der Organ-
transplantation eine entsprechende 
Organersatztherapie zur Verfügung 
steht und ob die Organtransplanta-

tion aus medizinischen Gründen un-
erlässlich ist. Von Unerlässlichkeit 
kann man im Einzelfall wohl ausge-
hen, wenn der Patient in die Gruppe 
„High Urgency (HU)“ oder vergleich-
bare Dringlichkeit fällt.
In der Regel besteht kein Anspruch 
auf die Aufnahme in die Warteliste, 
wenn eine Organersatztherapie mög-
lich ist. Dies gilt insbesondere für ei-
ne Dialysetherapie einer Nierenin-
suffizienz. In diesem Fall sind grund-
sätzlich lediglich die Kosten für die 
Ersatztherapie durch das AsylbLG 
gedeckt.
Daneben kommt ausnahmsweise 
ein Leistungsanspruch nach § 6 
AsylbLG in Betracht. Allerdings 
steht der sich aus § 6 AsylbLG erge-
bende Ermessenspielraum, welche 
sonstigen Leistungen im Einzelfall 
zur Sicherung der Gesundheit uner-
lässlich und damit zu finanzieren 
sind, allein der jeweiligen Behörde 
zu.
In Anwendung dieser Grundsätze 
entschied das OVG Mecklenburg- 
Vorpommern im Jahre 2004, dass 
ein Leistungsanspruch zur Behand-
lung einer chronischen Nierener-
krankung im Sinne einer Transplan-
tation sowohl nach § 4 als auch § 6 
AsylbLG nicht bestehe, insofern ei-
ne Dialyse in Frage komme. Zur Be-
gründung führte es unter anderem 
an, dass der Normzweck des Asylb-
LG darin bestehe, durch eine deut-
liche Absenkung der Leistungen und 
deren grundsätzliche Umstellung auf 
Sachleistungen keinen Anreiz zu 
schaffen, um aus wirtschaftlichen 
Gründen nach Deutschland zu kom-
men.
In Fällen, in denen eine Indikation zur 
Organtransplantation besteht, eine 

Kostenübernahme aber nicht ge-
währleistet ist, kann das Transplan-
tationszentrum entscheiden, den Pa-
tienten nicht unverzüglich in die War-
teliste aufzunehmen.

IV. Zusammenfassung

Grundsätzlich ist noch einmal her-
auszustellen, dass die Fragen zur 
Aufnahme in die Warteliste und zur 
Kostenübernahme voneinander un-
abhängig sind. Für die Frage der 
Kostenübernahme nach den Bestim-
mungen des AsylbLG gilt der Grund-
satz, dass ein Anspruch auf Kosten-
übernahme nur besteht, soweit für 
eine medizinisch indizierte Organ-
transplantation keine Organersatz-
therapie zur Verfügung steht und 
eine Transplantation aus medizini-
schen Gründen unerlässlich ist. Die 
Entscheidung über die Aufnahme in 
die Warteliste ist grundsätzlich eine 
rein medizinische, die von der ärzt-
lichen Therapiefreiheit gedeckt ist.
Bei akuten Erkrankungen, insbeson-
dere bei konkreter Lebensgefahr, 
also sogenannter unabweisbaren 
Behandlungen, muss stets die er-
forderliche ärztliche Behandlung ge-
währt werden.
Letztlich stellen sich, wenn es um 
die Aufnahme von Flüchtlingen in die 
Warteliste zur Organtransplantation 
geht, vor allem auch politische Fra-
gen, an deren Beantwortung sich die 
Ärzteschaft nur mit medizinischer 
Expertise beteiligen kann.

Anhang

[Eine Liste der Adressen der zu-
ständigen Stellen wird zurzeit zu-
sammengestellt.]

        »Auch für das 
Unwahrscheinliche kämpfen wir 
     unwahrscheinlich gern.«

Cheryl Gamboa 
NIERENTRANSPLANTIERTE 

PATIENTIN MIT TOCHTER ARIANA 

Martin Lesch
NIERENARZT

Manche Geschichten gehen erst an die Nieren, bevor sie ans Herz 
gehen – so auch erfolgreiche Schwangerschaften bei Dialysepatien-
tinnen. Egal, vor welcher gesundheit lichen Herausforderung Sie 
 stehen – wir niedergelassenen Ärzte und Psychotherapeuten kämpfen 
für Ihr Leben gern. www.ihre-aerzte.de
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Büchervorstellung

Medizinrecht 
Constanze Janda

Das Medizinrecht ist ein Querschnittsgebiet des Rechts, das neben dem Öffentlichen Recht 
auch das Zivilrecht und Strafrecht tangiert. Als eigenständiges Rechtsgebiet wird es erst 
seit wenigen Jahren wahrgenommen. Dieses Werk geht auf das Recht der gesetzlichen 
Krankenkassen, das ärztliche Berufsrecht und die Rechtsbeziehungen zwischen Ärzten und 
Patienten ein. Auch das Vertragsarztrecht, die Leistungserbringung durch Krankenhäuser 
sowie die Versorgung mit Arzneimitteln und das Heil- und Hilfsmittelrecht und auch das 
Arzthaftungsrecht und die strafrechtliche Verantwortlichkeit von Ärzten werden beleuch-
tet. Aktuelle Entwicklungen in der Rechtssprechung werden ebenso vorgestellt wie Re-
formvorhaben des Gesetzgebers.

UVK Lucius/utb, 2016, 3. überarb. Aufl., ISBN 978-3-8252-4598-6, 416 S., kartoniert, € 29,99 

Die empfängergerichtete Organspende
Martina Resch

Die Arbeit unterzieht die Regelungen des Transplantationsgesetzes (TPG) hinsichtlich der Ver-
knüpfung einer Organspendeerklärung mit einer Bedingung einer verfassungsrechtlichen 
Prüfung.
Der Schwerpunkt liegt auf einer verfassungsrechtlichen Prüfung der Vereinbarkeit einer Lei-
chenspende zugunsten eines ausgewählten Empfängers mit dem TPG. Die verfassungsrecht-
liche Prüfung zeigt, dass dem (postmortalen) Selbstbestimmungsrecht des potentiellen Spen-
ders sowie dem Gleichheitsgrundsatz nicht hinreichend Beachtung zukommen. Insofern plä-
diert die Autorin für die Einführung einer Rechtssicherheit schaffenden Ausnahmeregelung in 
§ 9 Abs. 2 TPG, welche die empfängergerichtete Leichenspende unter gewissen Voraussetzun-
gen zulässt, und stützt dieses Ergebnis durch ethische Aspekte.

Peter Lang, 2014, ISBN 978-3-631-64975-6, 230 S., Hardcover, € 54,95 (auch als eBook)
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