Fuat Oduncu
O rgantransplantationen

Verteilungsprobleme und Alternativen

Durch Mitgefiihl aus Nachstenliebe kann schwerkranken Mitmenschen tdglich
durch die Verpflanzung eines Spenderorgans eine substantielle Verbesserung der
Lebensqualitit bzw. ein ,zweites Leben geschenkt werden. Doch die Diskre-
panz zwischen den benétigten Organen und der Verfiigbarkeit von transplanta-
blen Organen ist groff und nimmt stetig zu. Derzeit kénnen maximal 20 Prozent
der erforderlichen Organe jahrlich bereitgestellt werden. Dadurch steigt die Zahl
der Organempfinger, und die Wartelisten werden immer linger. Wihrend des
Wartens versterben etwa 30 Prozent der Empfanger. Dartiber hinaus gehen trans-
plantierte Organe durch Abstoflungsreaktionen zugrunde. Dieser eklatante Or-
ganmangel fithrt in tiefe ethische Schwierigkeiten der Verteilungsgerechtigkeit:
Nach welchen Kriterien sollen die knappen Giiter verteilt werden? Gibt es prak-
tikable Alternativen zur postmortalen Organspende? Welchen Beitrag kann hier
das geltende Transplantationsgesetz leisten, um die Spendenbereitschaft zu erho-
hen?

Das neue Transplantationsgesetz

Mit dem Transplantationsgesetz vom 1. Dezember 1997 soll die ,Spende, Ent-
nahme und Ubertragung von Organen®! gesetzlich geregelt werden. Ziele des
neuen Gesetzes sind: erstens Unsicherheiten auszurdumen und das Vertrauen der
Spender zu stirken, zweitens eine Gleichbehandlung durch gerechte Verteilung
sowie drittens Transparenz und Kontrollierbarkeit zu gewahrleisten, um Mifi-
brauch zu verhindern?. Das Transplantationsgesetz enthilt ausfithrliche Bestim-
mungen zur Gewahrleistung dieser Ziele: Die postmortale Entnahme von Orga-
nen ist nur zuldssig, wenn eine Zustimmung entweder vom Verstorbenen selbst
oder von seiten seiner Angehorigen (,erweiterte Zustimmung®) vorliegt #nd der
Hirntod? als vollstindiger und irreversibler Ausfall von Grofihirn, Kleinhirn und
Hirnstamm nach Verfahrensregeln, die dem Stand der Erkenntnisse der medizini-
schen Wissenschaft entsprechen, festgestellt ist (§§ 3, 4, 5).

Die Organentnahme und alle mit ihr zusammenhiangenden Mafinahmen miis-
sen unter Achtung der Wiirde des Organspenders durchgefiihrt werden (§ 6). Die
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Bundesbehorden und Krankenkassen sollen in regelmafligen Abstinden intensiv
und breitflichig die Bevolkerung tiber die Moglichkeiten der Organspende auf-
kliren (§ 2). Die Entnahme, Vermittlung und Ubertragung wird als eine gemein-
same Aufgabe zwischen Transplantationszentren, Koordinierungsstellen und an-
deren Krankenhiusern festgelegt (§§ 10, 11). Die Koordinierungsstelle kodiert die
Daten und tbermittelt sie an eine zentrale Vermittlungsstelle. Diese Zentrale ist
fiir Deutschland das Institut ,Eurotransplant® in der hollindischen Stadt Leiden.
Sie bildet eine von den Transplantationszentren unabhiangige Vermittlungszen-
trale. Die vermittlungspflichtigen Organe — Herz, Niere, Leber, Lunge, Bauch-
speicheldriise und Darm (§ 9) — sind von der Vermittlungsstelle nach Regeln, die
dem Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft entsprechen, insbe-
sondere nach Erfolgsaussicht und Dringlichkeit fiir geeignete Patienten zu ver-
mitteln (§ 12).

Die Wartelisten der Transplantationszentren sind dabei als eine einheitliche
Warteliste zu behandeln. Die Vermittlungsentscheidung ist fiir jedes Organ unter
Angabe der Griinde zu dokumentieren. Verstofie gegen diese Bestimmungen wer-
den mit Freiheits- oder Geldstrafe geahndet (§§ 18, 19, 20). Das neue Transplanta-
tionsgesetz stellt zweifellos eine substantielle Verbesserung dar und garantiert
mehr Sicherheit und Transparenz. Ob es die erwiinschte Steigerung des Spenden-
aufkommens erméglicht, bleibt abzuwarten. In jedem Fall kann es aber allein den
zunehmenden Organmangel nicht beheben.

Verteilungsgerechtigkeit und Organverteilungssysteme

sBewuflt wurden in dem Gesetz die Vokabeln Verteilungsgerechtigkeit® und
,Chancengleichheit® nicht benutzt, da sie juristisch viele Probleme erzeugen kon-
nen. In der amtlichen Begriindung zum Transplantationsgesetz werden wiederum
Dringlichkeit und Erfolgsaussicht durchaus mit der bereits verstrichenen Warte-
zeit assoziiert und darauf hingewiesen, dafl diese Vorschriften auch der Chancen-
gleichheit dienen sollen.“* Das deutsche Transplantationsgesetz enthilt keine
Richtlinien, nach denen die vorhandenen Organe verteilt werden; diese obliegen
der Bundesirztekammer. Grundsitzlich ist eine Reihe von Vergabeverfahren
denkbar. Diese unterscheiden sich unter den Gesichtspunkten der gesellschaftli-
chen Akzeptanz und der 6konomischen Effizienz. Zu den gesellschaftlich akzep-
tierten Zielsetzungen rechnet Wolfgang Greiner: ,gleichen Zugang zu Gesund-
heitsleistungen, ,gerechte’ Verteilung der Organe, Selbstbestimmung des Patien-
ten, keine Zahlungen an den Spender“’. Prinzipiell kann man zwischen
medizinischen (z.B. HLA-Kompatibilitit, d.h. Gewebevertriglichkeit zwischen
Spender und Empfanger) und nicht-medizinischen Kriterien unterscheiden. Er-
stere gelten gemeinhin als praktikabel und ,gerecht®.
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Medizinische Kriterien der Organvergabe

Zum Mirz 1996 wurde zur Empfingerauswahl bei nierenkranken Transplantati-
onskandidaten innerhalb der zentralen Vermittlungsstelle Eurotransplant ein
neues Allokationssystem (Allokation: Verteilung der knappen Organe) einge-
fihrt®. Grundlage dafiir bildet der computergestiitzte Allokationsalgorhythmus
»Cadaver Kidney Allocation” nach Wujciak” und Opelz. Jeder Transplantations-
kandidat kann fiir ein konkretes Organangebot in einem ,,score system® (Punkte-
system) Punkte sammeln: Je hoher die Ubereinstimmung in den HLA-Gewebe-
merkmalen, je linger die Wartezeit auf das Organ und je geringer die Entfernung
zwischen Spender- und Empfingerkrankenhaus, desto mehr Punkte erhilt der
Emptinger bzw. desto weiter oben auf der Warteliste erscheint sein Name.

~Eigenen Angaben zufolge sollen mit diesem neuen Allokationssystem folgende Ziele erreicht wer-
den: Verkiirzung der durchschnittlichen und maximalen Wartezeit, Ausgleichen der Nachteile auf-
grund seltener HLA-Muster und homozygoter Antigene, eine verniinftige Austauschbalance der Ver-
bundstaaten untereinander, Annaherung der Quote der Organverteilung und der erfolgreichen Trans-
plantationen an das theoretisch mégliche Maximum.“#

Das Modell enthilt nicht ausschliefflich medizinisch relevante Kriterien (Lin-
der-Balance, Kinderbonus), mit denen nach Dringlichkeit und Erfolgsaussicht
der Empfinger ermittelt werden soll. Inzwischen hat das Verfahren eine breite
Akzeptanz in der Transplantationsmedizin erfahren.

Die stindige Kommission Organtransplantation der Bundesirztekammer be-
mitht sich um ein analoges Punkte-Allokationssystem fiir Herz- und Leber-
transplantationen. Da bei diesen Organen (bei der Leber spielen die Gewebe-
vertriglichkeitsmerkmale keine Rolle) andere Voraussetzungen als bei der
Nierentransplantation gelten, erscheint hier am sinnvollsten eine zentrale patien-
tenorientierte? Allokation tiber eine einheitliche deutsche Warteliste.

Nichtmedizinische Vergabekriterien

Als nichtmedizinisch relevant wird unter anderem das Selbstverschulden der Er-
krankung diskutiert, das zur Notwendigkeit der Transplantation gefiihrt hat
(z.B. Leberzirrhose durch langjahrigen exzessiven Alkoholkonsum). Man kann
sicher gute Griinde anfiithren, solche Patienten, die durch nachgewiesenes deut-
liches Selbstverschulden ihre Organe ruiniert haben, von der Warteliste heraus-
zunehmen. Doch das Selbstverschulden gilt bislang nicht als offizielles Vergabe-
kriterium, da ,der Begriff der Selbstverschuldung ... letztlich nicht zu kliren
bzw. eindeutig anzuwenden® 1° ist. Trotzdem erscheint eine gewisse Selektion ge-
recht und geboten, indem man etwa nur den ,,Alkoholikern® eine neue Leber zu-
kommen lifit, bei denen weitestgehend ein Riickfall in die Sucht ausgeschlossen
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werden kann. Ein weiteres nichtmedizinisches Vergabekriterium wire die Bevor-
zugung von Familienmittern und -vitern gegentiber kinderlosen oder ilteren
Patienten:

»Eine junge Frau mit drei kleinen Kindern wird unter Umstinden sterben, wenn ein 70jihriger Pa-
tient mit hepatozellulirem Karzinom infolge lingerer Wartezeit und hoherer Dringlichkeit durch se-
kundire Organkomplikationen vorgezogen wird. Wire es da nicht besser, von 10 000 Leberkranken
die 1000 potentiell dringlichen mit den besten Erfolgsaussichten und den dazu passenden Begleitum-
stainden auszusuchen und den tibrigen 9000 von vornherein die Aufnahme auf die Warteliste zu ver-
weigern? Erlaubt uns das Gesetz eine solche ,Selektion®, von den Amerikanern auch ,selection at the
gate’ genannt, oder miissen wir unter dem Kriterium der individuellen Patientenbehandlung nicht
eher davon ausgehen, dafl jeder Patient auf seine Weise geeignet und dringlich ist und daf ein Jahr zu-
satzliches geschenktes Leben ein Erfolg ist? !

Ein weiteres Kriterium wire eine Vergabe nach Zufall und Wartezeit. Ein
Héchstmafl an Fairnefl und Gerechtigkeit liefle sich im Sinn einer Lotterie durch
eine zufillige Verteilung bei gleichem Zugang aller Empfianger auf der Warteliste
erreichen'?. Ein anderes Instrument einer gerechten Vergabe der vorhandenen
Organe ist das Prinzip der Wartelisten bzw. Warteschlangen. Derjenige Patient
bekommt das nichst verfiigbare Organ, der am lingsten darauf gewartet hat und
die medizinischen Kriterien erfiillt .

Unter Beriicksichtigung einer Organvergabe nach einer strengen Kosten-Nut-
zen-Relation wiirde das Verfahren angewandst, bei dem das Verhiltnis von Kosten
und Nutzwert am hochsten wire. Das konnte zum Beispiel durch eine méglichst
hohe HLA-Kompatibilitit zwischen Spender und Empfinger erreicht werden,
bei der der Erfolg beziiglich Abstoffungs- und Uberlebensrate am grofiten wire.
Mit einem so ausgewihlten, utilitaristischen Ansatz zur Maximierung des gesell-
schaftlichen Gesamtnutzens wiirden die ethischen Prinzipien Fairnel und Ge-
rechtigkeit umgangen. Auch iltere und Organempfinger in schlechterem Allge-
meinzustand wiirden dadurch ausscheiden 4.

Denkbar wire auch ein freier Organhandel. Dieser wiirde auf die Zahlungsbe-
reitschaft und -fahigkeit des Empfingers abzielen. In Frage kime zum einen ein
Organhandel nach dem Tod, wobei der Spender schon zu Lebzeiten tiber den Er-
16s seiner postmortal zu entnehmenden Organe entscheiden kénnte. Zum ande-
ren wire im Falle der paarweise angelegten Nieren ein Verkauf bereits zu Lebzei-
ten moglich, mit dessen Erlos der Spender etwa eine schwierige wirtschaftliche
Krise tiberwinden konnte. Befiirworter eines freien Organhandels fithren nach
Greiner vor allem drei Argumente ins Feld:

»Erstens konnte auf diese Weise die Gesamtzahl der verfiigharen Organe erhoht werden. Zweitens
wiirde der Anteil der Organabstofungen sinken, weil das erhhte Organangebot zu einer giinstigeren
HLA-Kompatibilitit beitragt. Schliefilich kinnte drittens die Nachfrage nach Organen von Lebend-
spendern gesenkt werden, da eine ausreichende Zahl von Organen hirntoter Spender zur Verfiigung
stehen wiirde. 1®

88



Organtransplantationen

Aus ethischen Griinden ist ein solches Verfahren nicht unproblematisch, da es
auf diese Weise zu einem Ausnutzen einer finanziell ausweglosen Situation des
Spenders fihren kénnte 6. Dariiber hinaus wiirde ein echter freier Markthandel
mit Organen zu tiberhéhten Preisen der verschiedenen Anbieter mit den damit
verbundenen Problemen fithren.

Eine moderne Idee zur Verbesserung der gegenwirtigen Organverteilungssy-
steme stellt die sogenannte ,, Clublosung“ dar. Das Modell, auch als ,optimierte
Zustimmungslosung“ bekannt, wurde von H. Kliemt 1993 vorgeschlagen und
meint die Griindung von ,,Organspendeclubs®, in denen die Mitglieder ihre Zu-
stimmung zur postmortalen Organspende ausschliefflich den anderen Clubmit-
gliedern geben ', Sinn dieses Modells ist, daf8 nur diejenigen einen Anspruch auf
ein lebensrettendes Organ erhalten, die sich auch selbst zu einer postmortalen
Organspende bereit erkliren. Die Clublésung ist deshalb interessant, weil der
Spender mehr Mitspracherecht am eigenen Kérper iiber den Tod hinaus erhal.

»Dieses hohere Mafl an Entscheidungsautonomie ist mit einer ebenfalls hoheren Verantwortung ver-
bunden, da jeder, der im Bedarfsfalle eine Transplantation erhalten méchte, gezwungen ist, zu Lebzei-
ten selbst seine Bereitschaft zur Spende zu erkliren.“ 8

Da jede weltanschauliche Gruppierung ihren eigenen Club griinden kénnte,
miifite vorausgehend eine staatliche Form der Kontrolle und Regulierung einge-
richtet werden, um fundamentalistische und ideologische Positionen wie zum
Beispiel rassische, religiose oder sonstwie geartete Diskriminierungen bei der Zu-
weisung von Organen durch die Clubs zu untersagen. In jedem Fall aber konnte
man durch ein derartiges Modell den Gedanken der Organspende viel breiter und
viel tiefer als bei der aktuellen Regelung in das ffentliche Bewuftsein unserer
Bevolkerung bringen. '

Als Fazit ergibt sich daraus: Die Diskussion um die verschiedenen Modelle der
Organvergabe zeigt, dafl nicht ein Kriterium allein, sondern sinnvollerweise meh-
rere Kriterien bzw. Punkteverteilungskategorien zugrunde gelegt werden miissen.
Es konnen ,scores” (Punkte) bei der Erfiillung bestimmter medizinischer und
nicht-medizinischer Kriterien vergeben werden, die schlieflich die Position des
Organemptingers auf der Warteliste festlegen. Durch solche Scoring-Systeme
werden Entscheidungsprozesse transparenter und gleichzeitig personliche Inter-
essen einzelner weitestgehend ausgeblendet. Zudem sind sie sehr flexibel
einerseits gegeniiber dem medizinischen Fortschritt etwa durch Aufnahme weite-
rer Parameter und andererseits gegeniiber dem gesellschaftlichen Wertewandel.
Im Hinblick auf méglichst gute Transplantationsergebnisse in Form von gewon-
nenen Lebensjahren oder Lebensqualitit miissen vor allem medizinische Krite-
rien bei der Auswahl der Empfinger vor dem Hintergrund der derzeitigen
Organknappheit berticksichtigt werden. Welche weiteren Parameter mit welcher
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Gewichtung zusitzlich Beachtung finden sollen, bleibt eine gesellschaftspoliti-
sche Frage.

Verbesserung der Organannahme

Der Organmangel wird zusatzlich durch das Problem der Abstoffung beeintrich-
tigt. Zur Unterdriickung der Abstoffungsreaktionen werden sogenannte Immun-
suppressiva mit beachtlichem Erfolg eingesetzt. Allerdings wird der Gewinn
durch eine Reihe von nicht unerheblichen Nebenwirkungen erkauft: erhéhte In-
fektanfilligkeit, Wundheilungsstérungen, Leber- und Nierentoxizitit, erhohtes
Auftreten bosartiger Tumore usw. Es werden neuere Substanzen gepriift, die pri-
ziser und besser wirken und weniger Nebenwirkungen aufweisen sollen. Zielvor-
stellung ist das Erreichen einer vollstindigen Toleranz des Empfangers gegeniiber
dem fremden Organ ohne den Einsatz von nebenwirkungsreichen Immunsup-
pressiva.

Das konnte durch die Erzeugung von sogenannten ,,Chimiren erreicht wer-
den. Chimire kommen in der Botanik und Zoologie vor und sind Lebewesen, die
zwei genetisch verschiedene Identititen aufweisen. Das konnte so aussehen, dafl
man zusitzlich zur Organverpflanzung auch das Knochenmark des Spenders mit-
ibertrigt. Die Knochenmarkszellen des Spenders wiirden sich im Empfianger ver-
mehren und das Spenderorgan als sozusagen ,.eigen” erkennen. Die Abstoflungs-
reaktion konnte auf diese Weise ausbleiben. Allerdings wird es noch eine lange
Zeit benotigen, bis die Idee des Chimarismus verwirklicht werden kann.

Alternativen zur postmortalen Organspende

Die grofle Organknappheit zwingt zur Erforschung von neuen Quellen zur Be-
schaffung der benétigten Organe und Gewebe. Zu den Alternativen gehoren die
Lebendspende, kiinstliche Organe und die Xenotransplantation. Die Heranzie-
hung von lebenden anenzephalen Kindern zur Organentnahme muff aus ethi-
schen Griinden strikt abgelehnt werden. Die Argumente habe ich kirzlich an an-
derer Stelle ausfiihrlich dargelegt °.

Die Geschichte der Organtransplantation ist eine Geschichte der Lebend-
spende. Die erste erfolgreiche Organverpflanzung war die Ubertragung einer Le-
bendspenderniere, die Joseph Murray 1954 durchfiihrte. 1990 erhielt er dafiir den
Nobelpreis fiir Medizin, weil er damit die ganze Transplantation erst moglich ge-
macht hat. Die Lebendspende stellt heute eine echte Alternative zur postmortalen
Organspende dar. Dabei werden nicht-vitale Organe (z.B. eine der beiden Nie-
ren) von lebenden Spendern tbertragen, bei denen es sich um verwandte oder
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nichtverwandte Angehorige des Empfingers handelt. Neben der Nieren-
lebendspende konnen grundsitzlich auch Leberlappen von Eltern auf ihre Kinder
tibertragen werden. Die Méglichkeit der Teillappenspende bei leberkranken Kin-
dern kann die Eltern unter groffen Erwartungsdruck setzen, da ohne Leber das
Kind unweigerlich sterben wird, wohingegen es fiir Nierenkranke noch fiir eine
lange Zeit die Alternative der Dialyse gibt.

Sehr beachtlich ist die herausragende Uberlebensrate der Lebendspende bei
Nierenkranken. Der Grund fiir die deutlich besseren Uberlebensquoten gegen-
tiber der Totenspende liegt darin, dafl die Organverpflanzung elektiv, das heifdt
zeitnah durchgefithrt wird. Dadurch muff zum Beispiel die Niere ihre Funktion
fiir maximal eine Stunde unterbrechen. So bleibt die gute Organqualitit erhalten,
und die eingepflanzte Niere kann sofort nach der Operation ihre Funktion auf-
nehmen.

1995 wurde die Transplantationsmedizin durch eine Veréffentlichung von Tera-
saki?® wachgertittelt. Dieser amerikanischen Studie zufolge waren iiber 90 Pro-
zent der iibertragenen Nieren von nichtverwandten Lebendspendern auf ihre
Ehe- und Lebenspartnern noch nach drei Jahren voll funktionsfihig; damit ergibt
sich eine signifikant hohere Uberlebensquote bei nichtverwandten als bei ver-
wandten oder postmortalen Spendernieren. Die Griinde fiir die hohere Erfolgs-
rate sind zum einen die unvergleichbar kurze Ischimiezeit (Zeit zwischen der
Entnahme und Verpflanzung, in der das Organ nicht durchblutet ist) sowie die
besonders hohe Compliance der Patienten, die mit einer hohen Bereitschaft an
den Nachsorgeprogrammen nach der Transplantation teilnehmen. Im Gegensatz
zu Verwandten, die meist in verschiedenen Stidten oder Lindern leben, leben
und wohnen Eheleute bzw. Lebenspartner zusammen, wodurch die Organspende
und -pflege immer ein wesentlicher Bestandteil des Alltags bleibt.

Trotz der offensichtlichen Vorteile der Lebendspende fiir den Empfianger kon-
nen daraus erhebliche organische und psychische Probleme fiir den Spender re-
sultieren.

»Prinzipiell bereitet jede Entnahme von Organen (Niere) oder Gewebe (Knochenmarlk) nur gesund-
heitliche Nachteile fiir den Spender, die auch sein Leben kosten kénnen. Deswegen ist die freie Zu-
stimmung des Spenders absolute Grundvoraussetzung fiir eine Transplantation. Inwieweit der Spender
tatsachlich frei entscheiden kann, ist schwer beurteilbar, weil der Druck von seiten der anderen Fami-

lienmitglieder, finanzielle Anreize und andere Zwinge, die auf ihn einwirken, nicht feststellbar
sind.“ 2!

Es werden immer wieder Bedenken geiufiert, ob nicht Spitschiden bei den
Spendern auftreten. In mehreren Studien mit Kontrollgruppen konnten auch
nach 20 Jahren Beobachtungszeit keine nennenswerten Spitfolgen oder chroni-
sche Nierenerkrankungen fiir das verbleibende Organ beim Spender festgestellt
werden. Im Gegenteil, die Spender erfahren iiberwiegend eine Steigerung ihrer
Lebensqualitit durch Steigerung ihres Selbstwertgefiihls. ,Nierenspender leben
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linger® 22 ist der Titel einer neueren Publikation, in der eine schwedische Arbeits-
gruppe berichtet, daf} die Lebenserwartung von Nierenspendern signifikant bes-
ser ist als die der Normalbevolkerung. Das diirfte daran liegen, daf} als Nieren-
spender nur sehr gesunde Menschen ausgesucht wurden.

Durch das Transplantationsgesetz von 1997 erfuhr die Lebendspende nicht nur
eine rechtliche Legitimation, sondern auch eine Ausweitung von verwandten auf
nichtverwandte Personen. In der Tat a8t sich ethisch nicht begriinden, warum
die Lebendspende bislang nur auf verwandte Personen beschrinkt blieb. Abso-
lute und minimale Voraussetzungen fiir die Durchfithrung einer Lebendiibertra-
gung sind eine altruistische Motivation und die absolute Freiwilligkeit des Spen-
ders. Es ist einsichtig, daf§ diese Punkte sich auch bei nichtverwandten Eheleuten
und Lebensgefihrten finden lassen. Die Rechtfertigung ist also nicht mehr die ge-
meinsame Genausstattung, sondern die personliche Beziehung zwischen Empfan-
ger und Spender: § 8 erlaubt die Entnahme von Organen, die sich nicht wieder
bilden kénnen, nur ,zum Zwecke der Ubertragung auf Verwandte ersten oder
zweiten Grades, Ehegatten, Verlobte oder andere Personen, die dem Spender in
besonderer persénlicher Verbundenheit offenkundig nahestehen®.

Wie kann man priifen, daf§ der Spender sich tatsichlich uneigenniitzig und frei-
willig zum Eingriff entscheidet und nicht von dufleren Zwangen getrieben wird?
Dieser schwierigen Aufgabe hat sich die interdisziplinire Arbeitsgruppe Lebend-
spende angenommen. Juristen, Psychologen, Theologen und Transplantationsme-
diziner priifen iiber einen Zeitraum von zwei Monaten in einem sogenannten psy-
chologisch-transplantologisch orientierten Beratungsprozeff, welche Griinde zur
Spenderbereitschaft gefiihrt haben.

»Das Ziel dieser Beratung ist es im Hinblick auf das Paar, eine reflektierte und eigenverantwortliche
Entscheidung fiir sich selbst, fiir oder gegen die Transplantation zu treffen. Es ist also nicht so, daf} der
Psychologe selbst bestimmt. Der Psychologe gibt lediglich Hilfestellung und mdchte, daff das Paar
allein fiir sich selbst entscheidet, nachdem eben auch schwierige Dinge angesprochen worden sind.
Dieser Beratungsprozefl umfafit verschiedene Phasen, eine erste, diagnostische Phase, in der die Bezie-
hung zwischen Spender und Empfanger mit psychologischen Instrumenten erarbeitet wird. Die zweite
Phase ist die eigentliche Beratungsphase, in der das Paar auch mit Worst-case-Szenarien konfrontiert
wird — also was passiert, wenn der Spender stirbt, was passiert, wenn der Empfinger stirbt, was pas-
siert, wenn das Organ abgestoflen wird?“ 23

Am Ende der Beratung wird eine Transplantationsvereinbarung vom Spender,
dem Empfinger und dem beratenden Psychologen unterzeichnet. Die Lebend-
spende mufl aber noch viel stirker im Bewufltsein der Bevélkerung verankert
werden, da sie hierzulande nur zu einem sehr geringen Prozentsatz durchgefiihrt
wird. In Schweden und Norwegen stammen ca. 50 Prozent, in der Tiirkei sogar
tiber 70 Prozent aller durchgefiihrten Nierentransplantationen von Lebendspen-
dern.
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Zukiinftige Entwicklungen: Xenotransplantation

Weltweit werden derzeit die Moglichkeiten der Xenotransplantation — quasi Er-
satzorgane aus dem Stall?* — erforscht. Hierbei handelt es sich um eine artfremde
Organtransplantation, das heifit um die Verpflanzung von Tierorganen auf den
Menschen. Man unterscheidet zwei Formen der Xenotransplantation. Bei der
skonkordanten® Xenotransplantation werden Organe von nichthumanen Prima-
ten, zum Beispiel von Pavianen oder Schimpansen, auf den Menschen tibertragen.
Bei der ,diskordanten” Xenotransplantation werden Organe von Tieren ver-
pflanzt, die sich wesentlich von Primaten unterscheiden, beispielsweise Schweine.
Die grofle Schwierigkeit hierbei besteht in der sogenannten ,hyperakuten Absto-
fung® der eingepflanzten Organe. Innerhalb kiirzester Zeit werden die Endothel-
zellen des fremden Organs durch das Immunsystem des Empfingers zerstort; es
resultiert die Organabstoffung.

Eine erfolgversprechende, aber technisch sehr aufwendige Methode ist die
Ziichtung von gentechnisch verinderten Schweinen. Diese Tiere werden genetisch
so verdndert?, daff ihre Organe (Herz und Niere) die stattfindende Immunreak-
tion unterbinden, um so die hyperakute Abstoflung zu verhindern. Allerdings
wird mit der Unterdriickung der natiirlichen Immunreaktion Viren (vor allem
Retroviren) aus dem Tierorganismus der Weg zu lebensbedrohlichen Infektionen
gebahnt. Das Londoner Forscherteam um Robin Weiss?® konnte im Friihjahr
1997 erstmals nachweisen, daff endogene Schweine-Retroviren (PERV) sich auch
in humanem Nierengewebe vermehren und damit auch fiir den Menschen infek-
tios sein konnen. Daraufhin hatte die amerikanische Food and Drug Administra-
tion (FDA) im Oktober 1997 vorerst alle weiteren Versuche, in denen Schweine-
gewebe?” auf den Menschen iibertragen werden sollte, eingestellt. Es sollte vorher
ein Test entwickelt werden, der das Virus in den Patienten nachwies. ;

Nachdem keine Infektionen nachgewiesen werden konnten, hat die FDA meh-
rere Versuche zugelassen, in denen therapeutische Ansitze mit transgenem Ner-
vengewebe von Schweineféten zur Behandlung von Morbus Parkinson getestet
werden sollen. Die jiingsten Untersuchungen zur Klirung des Infektionsrisikos
durch endogene Retroviren liefern Ergebnisse in beiden Richtungen: Wihrend
die Forschergruppe um Steinhoff?® in Hannover von einem eindeutigen In-vitro-
Nachweis von PERV in menschlichem Gewebe berichtet, wurde in der Studie von
Groth? keine Infektion mit PERV nach In-vivo-Ubertragung von Schweine-
Pankreasgewebe auf zehn Diabetespatienten festgestellt. Auch nach einer Be-
handlung von Nierenkranken mit extrakorporaler Dialyse iiber Schweinenieren
konnte eine Infektion mit PERV nicht nachgewiesen werden .

Was in jedem Fall geschehen muf3, ist eine Risikoabschitzung, da den erhofften
Erfolgen durch die Xenotransplantation unbekannte und zum Teil nicht ein-
grenzbare Risiken und Gefahren gegeniiberstehen. Ethisch problematischer ist
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die Infektionsfrage in der Weise, daf} ein transplantierter Patient auch fiir seine
Umgebung gefihrlich werden konnte. Im schlechtesten Fall kénnte er eine
schwer beherrschbare Epidemie oder gar Pandemie auslosen. In diesem Sinn
reicht es nicht aus, dafl der einzelne Patient allein sich bereit erklirt, das Infekti-
onsrisiko auf sich zu nehmen. Es muf§ vielmehr von der Gesellschaft als ganzer in
Kauf genommen werden.

Einige Tierschiitzer argumentieren, die Xenotransplantation sei durch die ihr
vorausgehende Genmanipulation oder Klonierung unnatiirlich und stelle dadurch
einen Eingriff in die Natur dar. Hans-Bernhard Wuermeling sagt dazu:

»Dieses Argument ... halt einer rationalen Priifung nicht stand. Jeder Eingriff in die Natur, ob es
das Bebauen von Land, das Fischen oder Jagen, die Haustierhaltung oder die Behandlung von Krank-
heiten ist, versehrt die Natur. Ohne solches Versehren ist aber der Mensch nicht lebensfahig. Es ist
seine, nimlich die menschliche Natur, sich in der vorgefundenen Umwelt durch Eingriffe in diesen
Lebensraum Uberlebensméglichkeiten zu schaffen. Solche Eingriffe als natiirliche und nichtnatiirliche

zu unterscheiden, kann immer nur willkiirlich sein,“3!

Trotz der begriindeten und nicht zu tibersehenden Bedenken diirften die Vor-
teile der Xenotransplantation tiberwiegen, wenn dadurch die derzeit anders nicht
tiberwindbare Organknappheit deutlich vermindert oder gar ganz behoben wer-
den konnte. Bei ausreichender Menge ertibrigen sich auch die schwierigen Fragen
der gerechten Verteilung der vorhandenen Organe.

~Wie bei jedem Nachdenken iiber eine Einzelproblematik darf die Ausgangsfrage nicht aus dem
Auge verloren werden: die Rettung kranker Menschen durch Spenderorgane. Insofern ist die For-
schung im Bereich der Xenotransplantation nur eine Moglichkeit, dem Mangel an menschlichen Spen-
derorganen zu begegnen. Zu einem verantworteten Umgang mit dieser Problematik gehort immer
auch die Suche und Einbeziehung von Alternativen. Auf jeden Fall ist jede Form von Forschung im
Bereich der Xenotransplantation und entsprechender Alternativen an der Bewahrung und Wiirde des

menschlichen Lebens sowie an der Achtung gegeniiber dem Tier zu orientieren.* 32

Kiinstliche Gewebe und Organe

Analog zur Dialyse, der ,kinstlichen Niere®, gibt es Entwicklungen im Bereich
anderer Organe, so beispielsweise fiir Herz und Leber. Der Herzchirurg Bruno
Reichart beschreibt das Prinzip des ,kiinstlichen Herzens*:

,In der linken Herzkammer wird Blut mit einem grofien Plastikrohr iiber eine Pumpe, die sich un-
ter dem Bauchmuskel vor dem Bauchfell befindet, abgesaugt. Danach wird das Blut zuriick in den An-
fangsteil der Hauptschlagader (Aorta) befordert. Zwei Herzklappen lenken den Blutstrom... Der Um-
gang mit dem eigenen Kunstherzen bringt es mit sich, daf} die Antriebsquelle — Batterien, die alle vier
Stunden gewechselt werden miissen — in einer kleinen Umhingetasche mitgetragen werden kann. Al-
ternativ laflt sich das Kunstherz auch an die Steckdose anschliefen. Sobald die Patienten gelernt haben,
mit der Technik umzugehen, begeben sie sich nach Hause und fithren dort, so gut es geht, ein geregel-
tes Leben. Einige dieser Kunstherztriger gehen sogar ihrer Arbeit nach.“
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Erfolgversprechender ist dagegen die Entwicklung von sogenannten biohybri-
den Organen. Heinrich Planck** am Institut fiir textile Verfahrenstechnik bei
Stuttgart ist Leiter der Arbeitsgruppe Biomedizintechnik, die sich seit 1996 mit
der Entwicklung von kiinstlichen Organen, auch biohybride Organe genannt, be-
schiftigt. Ein biohybrides Organ ist ein Komposit aus Tragermaterial und korper-
eigenen oder kérperfremden lebenden ortstindigen Zellen. Bereits verfiigbar ist
cine Reihe von kiinstlichen Implantaten, die hauptsichlich aus textilen Strukturen
zusammengesetzt sind: Gefiflprothesen, Herzklappen, Nahtringe von Herzklap-
pen, Hirnhiute, Hernienverstirkungen bei Nabelbriichen. Biomaterialien miissen
biokompatibel und biostabil sein und eine ausreichende Festigkeit haben, kurz:
Sie mussen funktional sein.

Zur Herstellung von biohybriden Organen werden Menschen oder Tieren Zel-
len entnommen, gereinigt und im Labor mit textilen Biomaterialien als Triger zu-
sammen kultiviert. So werden etwa menschliche Endothelzellen auf die Innen-
oberfliche einer textilen Gefafiprothese aufgetragen. Auf diese Weise entsteht ein
hybrides Organ, dessen Eigenschaften hinsichtlich der Innenoberfliche denjeni-
gen eines gesunden Blutgefifles entsprechen. Bei grofiflichigen Verbrennungen
kann ein fast beliebig grofer Hautersatz aus korpereigenen Hautzellen auf einem
entsprechenden Kunststofftriger hybridisiert werden. In Abhéngigkeit vom Alter
des Spenders dauert es 14 bis 21 Tage, bis aus einem Quadratzentimeter Hautzel-
len mehrere Quadratmeter kiinstliche Haut hochgeziichtet werden. Nach Riick-
iibertragung in bzw. auf den menschlichen Korper entsteht ein biohybrides Or-
gan.

Die Wirkungszeit der implantierten Zellen ist unterschiedlich lang. Wihrend
zum Beispiel Endothelzellen zeitlich unbegrenzt in einer Gefiffprothese wirken,
ist die Wirkungszeit einer biohybriden Bauchspeicheldriise mit implantierten
Langerhans’schen Insellzellen als Insulinproduktionsstitten nur temporr; aller-
dings kénnen diese bei Bedarf jederzeit ausgewechselt werden. Mit dem Einsatz
von Vliesstoff aus Polymilchsiure konnen die aufgetragenen Zellen auch dreidi-
mensional wachsen. Beispielsweise konnen Knorpelzellen in ein dreidimensiona-
les Polylaktit-Gebilde einwandern und entsprechend der raumlichen Ausdeh-
nung wachsen und einen festen Verbund bilden. Nach einiger Zeit 16st sich der
Trager aus Polylaktit im Kérper auf, und es bleibt ein Knorpelzellverband in
Form einer Ohrmuschel oder anderen elastischen Knorpelstrukturen iibrig.

Biohybride Organe sind eine Alternative zur postmortalen Organspende und
haben zusitzliche Vorteile beziiglich der gefiirchteten Abstoffungsreaktion. Der
Weg vom Labor zur Anwendung im breiten Mafistab ist allerdings noch lang,
und an der erforderlichen Infrastruktur fehlt es auch. Aber es ist durchaus vor-
stellbar, dafl man in naher Zukunft theoretisch jedes Gewebe durch korpereigene
oder korperfremde Zellen herstellen und ersetzen kann.
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Embryonale Stammzellen

Die neueste Entwicklung zur Erforschung neuer Organquellen stellt die erstma-
lige Gewinnung und Zichtung von menschlichen embryonalen Stammzellen
bzw. von embryonalen Stammzellen-Linien dar?>. Diese stammen aus der inne-
ren Zellmasse, dem Embryoblasten, des heranwachsenden Embryos ab. Embryo-
nale Stammzellen sind noch undifferenziert und besitzen die Fihigkeit, sich — un-
ter Gabe von Wachstumsfaktoren — zu jedem Gewebe zu entwickeln. Diese Fa-
higkeit erméglicht neben vielen anderen Verwendungszwecken fiir embryonale
Stammzellen eben auch die Herstellung menschlicher Gewebe- und Organban-
ken fiir die Transplantationsmedizin .

Es konnten bereits tierische embryonale Stammzellen zu Herzmuskelzellen?”
sowie neuralen® und himatopoetischen® Vorlauferzellen (bei letzteren handelt
es sich um sehr frithe Vorstufen des blutbildenden Systems) geziichtet und auf an-
dere Tiere erfolgreich tibertragen werden. Allerdings ist diese Anwendung nicht
ohne weiteres auf eine analoge Nutzung von menschlichen embryonalen Stamm-
zellen moglich. Embryonale Stammzellen besitzen eine besondere Potenz zur
Gewebedifferenzierung und sind, wie oben erwihnt, im Normalfall Bestandteil
des heranwachsenden Embryos, der sich im weiteren Verlauf zum Individuum
entwickelt. Deshalb kénnen menschliche embryonale Stammzellen nicht wie ge-
wohnliche menschliche differenzierte Zellen betrachtet werden. Auf die ethische
Problematik bei der Nutzung von menschlichen embryonalen Stammzellen zu
Zwecken der Transplantationsmedizin hat Christian Kummer*® vor kurzem ein-
gehend hingewiesen.

Schluffbemerkung

Die zwei Hauptschwierigkeiten der Transplantationsmedizin sind die Absto-
fungsreaktionen gegen das eingepflanzte Spenderorgan und die steigende Diskre-
panz zwischen Organangebot und Organbedarf. Deshalb gilt es, die Immunsup-
pression und die Toleranzinduktion weiter zu verbessern. Genauso wesentlich ist
es, neue Quellen zur Bescitigung der gravierenden Organknappheit zu erfor-
schen. Hierzu gehoren die Moglichkeit der Lebendspende mit einer herausragen-
den Erfolgsquote, die Entwicklung von funktionstiichtigen Ersatzorganen sowie
die Erforschung der Xenotransplantation. Es bedarf noch grofler Anstrengungen
und viel Zeit, bis wir unseren Organbedarf mit den neuen Méglichkeiten voll-
standig decken konnen.

Um so wichtiger ist es daher, die Bevolkerung tiber die Organtransplantation
sachlich und objektiv zu informieren und dadurch fiir eine aktive Auseinander-
setzung mit Organspenden zu sensibilisieren. Dabei spielt das neue Transplanta-
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tionsgesetz sicherlich eine entscheidende Rolle, da es die Belange der Entnahme
und Ubertragung rechtlich regelt und auf diese Weise die Organspende effizienter
und 6konomischer gestaltet. Vor allem das frithzeitige persénliche Vertrautma-
chen mit dem Gedanken der Organspende erleichtert es ungemein, wenn Ange-
horige im Fall des eigenen Todes iiber eine Organexplantation entscheiden sollen.
Die Aufklirung tiber die Organspende mufl verstirkt werden, damit man sub-
stantiell mehr Zugang zu Organspendeausweisen erhalt. Denkbar wire zum Bei-
spiel eine regelmiflige Ausgabe von Spenderausweisen mit der Versendung von
Lohnsteuerkarten oder mit der Aushindigung eines Personalausweises.

Manche Kritiker der Organtransplantation argumentieren im Zusammenhang
mit der Erschliefung neuer Quellen der Organbeschaffung, dafl auch der Tod
zum Leben gehore und deshalb akzeptiert werden miisse. Diese Aussage ist in-
haltlich richtig, aber in dem Zusammenhang nicht nur irrelevant, sondern
schlechthin sinnlos. Denn sonst miifiten diese Leute — wenn sie konsequent wiren
— jegliche Form der Medizin, die zur Genesung und Heilung des Menschen bei-
trigt, rigoros ablehnen. An der Stelle mufl auch klar gesagt werden, daf} die Or-
gantransplantation in sich eine Notfallmedizin und keine Luxusmedizin ist.
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