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ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 

 

CyA    Ciclosporin A 

GBWR    Graft-to-Body-Weight-Ratio 

HCC    Hepatozelluläres Karzinom 

IS    Immunsuppression 

LT    Lebertransplantation 

LR    Leberresektion 

MELD    Model for End-Stage Liver Disease 

PELD    Pädiatrische Lebererkrankung im Endstadium 

pLT    Pädiatrische Lebertransplantation 

PSSS    Portosystemic shunt surgery; portosystemische Shuntchirurgie 

QoL    Quality of Life 

SF-36    Short Form-36 

Tac    Tacrolimus 

TeLLT    Teil-Leberlebenspende-Transplantation 

TIPS    Transjugulärer intrahepatischer portosystemischer Shunt 

WILT Warm ischemia liver transplantion; Lebertransplantation mit 

warmer Ischämie 
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1 Einleitung 

Die Lebertransplantation ist ein komplexer und spezialisierter operativer Eingriff, welcher 

Universitätskliniken vorbehalten ist. Der Anspruch an die Lebertransplantation, bleibt neben 

chirurgisch-technischen Entwicklungen der hepatobiliären Chirurgie (Innovationen 

elektrochirurgischer Instrumente) und einer zunehmenden operativen Spezialisierung 

(laparoskopische Leberchirurgie, Roboter-Leberchirurgie) konstant hoch.  

In den letzten Jahrzehnten seit der ersten erfolgreichen Lebertransplantation durch Thomas 

E. Starzl 1967 hat sich die Lebertransplantationschirurgie dynamisch weiterentwickelt.1,2 Es 

folgten Lebersegment-Transplantationen bei Kleinkindern 1984 (Henri Bismuth; Paris) und die 

ersten Split-Lebertransplantationen 1988 (Rudolf Pichylmayr; Medizinische Hochschule 

Hannover), welche die Versorgung von zwei Empfängern gleichzeitig ermöglichten.3,4 Seit den 

neunziger Jahren stellt die Lebertransplantation durch eine Teil-Leber-Lebendspende (TeLLT) 

ein etabliertes Verfahren dar, welches durch verschiedene chirurgische Techniken 

(„reduzierte“ Lebertransplantation, auxilläre Lebertransplantation) erweitert wurde. 5–10 

 



 6 

1.1 Behandlungskonzepte fortgeschrittener Lebererkrankungen 

Für den menschlichen Organismus und einen physiologischen Stoffwechsel ist eine ungestörte 

Leberfunktion von zentraler Bedeutung. Der Leberzirrhose als Endstadium der 

Lebererkrankung geht eine hepatische Funktionsstörung voraus, die durch verschiedene 

pathogenetische Prozesse, wie einer mangelhaften Entgiftung, unzureichenden 

Nährstoffversorgung und dem Fehlen lebenswichtiger Proteine gezeichnet ist.11–13 Hepatische 

Funktionsstörungen können akut, chronisch und bei einem chronisch gestörten Gleichgewicht 

auch in Form einer akuten Exazerbation verlaufen. Leberfunktionsstörungen, die bedingt 

durch eine portale Hypertonie oder eine Leberzellverfettung auftreten, können potentiell 

reversibel sein, während irreversible Parenchymveränderungen, wie die Leberzirrhose das 

Endstadium darstellen und mit einer hohen Mortalität einhergehen.11,14–18  

Eine portale Hypertonie kann mit oder ohne eine begleitende Leberzirrhose auftreten 

und zu einer gestörten Leberfunktion führen. Pathophysiologisch besteht eine permanente 

Erhöhung des portosystemischen Druckgradienten im portalvenösen System, wobei der 

Blutfluss prä-, intra- und/ oder posthepatisch gestört sein kann.19–21 Die konsekutive 

Ausbildung ösophagealer, gastraler, rektaler, periumbilikaler Kollateralvenen, einer 

Splenomegalie und Aszites werden medikamentös und endoskopisch therapiert, um den 

portalen Hochdruck zu senken und lebensbedrohliche Komplikationen, wie insbesondere 

Varizenblutungen zu vermeiden. Sind diese Therapieoptionen bei Patienten mit Child-A- und 

Child-B-Zirrhose nicht effektiv, ist eine Varizendekompression durch einen portosystemischen 

chirurgischen Shunt (PSSS) oder einen transjugulären intrahepatischen portalen systemischen 

Shunts (TIPS) erforderlich. Die häufigste Indikation hierbei stellen insbesondere rezidivierende 

Varizenblutungen und ein therapierefraktärer Aszites dar, während die Herzinsuffizienz, die 

Trikuspidalinsuffizienz und eine ausgeprägte pulmonale Hypertonie (mittlerer pulmonaler 
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Druck >45 mm Hg) absolute Kontraindikationen für einen TIPS - gemäß den Empfehlungen der 

American Association for the Study of Liver Diseases - darstellen.22 Anatomische Gründe, wie 

eine Pfortaderobstruktion, große Lebertumore, ausgedehnte polyzystische Lebererkrankung, 

hepatische Venenobstruktion, gehören zu den relativen Kontraindikationen, da sie einen 

Eingriff komplizieren und den technischen Erfolg verringern können.22–24 Bei 

Kontraindikationen für einen TIPS, kann eine PSSS eine mögliche Therapiealternative sein.25–

29 Die individuelle vaskuläre Anatomie der Leber des Patienten, welche in der präoperativen 

Bildgebung untersucht wird, ist entscheidend für die Wahl einer Shunt-Technik und 

ausschlaggebend für die postoperative Offenheitsrate. Die TIPS und die PSSS als 

Therapiemöglichkeiten können eine eingeschränkte Leberfunktion überbrücken, während die 

Lebertransplantation die einzige kurative Therapie der fortgeschrittenen Lebererkrankung 

darstellt. Die Indikationsstellung für eine PSSS basiert maßgeblich auf einer präoperativen 

interdisziplinären Fallbesprechung mit spezialisierten Radiologen zur Beurteilung der 

anatomischen Gefäßverhältnisse.30–32 
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1.2 Organtransplantation und Organmangel in Deutschland 

In Deutschland besteht ein anhaltender Organmangel mit konsekutiv erhöhter 

Wartelistensterblichkeit, der die optimale Verwendung selbst marginaler Organe 

erfordert.33,34 Der Deutsche Bundestag hat zum Thema Organspende am 16. Januar 2020 

mehrheitlich die erweiterte Entscheidungslösung in Deutschland beschlossen, da die 

Widerspruchslösung keine erforderliche Mehrheit erhalten hat. Die erweiterte 

Entscheidungslösung beinhaltet als Voraussetzung eine Zustimmung des Verstorbenen zu 

Lebzeiten oder stellvertretend der Angehörigen für eine Organspende nach dem Tod sowie 

eine regelmäßige Abfrage der Spende-Bereitschaft in Einwohnermeldeämtern, wobei eine 

Entscheidung zu Lebzeiten nicht verpflichtend ist. Die doppelte Widerspruchslösung 

beinhaltete dagegen eine verbindliche Entscheidung zum Thema Organspende und 

Dokumentation zu Lebzeiten.35  

Welchen Einfluss die Verabschiedung der erweiterten Entscheidungslösung langfristig in 

Hinblick auf den bestehenden Organmangel in Deutschland haben wird und ob die Umsetzung 

des Gesetzes die Organspende zukünftig stärken kann, bleibt abzuwarten.  

Insgesamt warteten 2020 in Deutschland 9.192 schwerkranke Menschen auf ein 

Spenderorgan und 3.008 Menschen wurden durch eine Kadaverspende transplantiert. Nach 

dem Jahresbericht der Stiftung Eurotransplant bleibt die Zahl der Organspender in 

Deutschland gering. Im Jahr 2020 gab es zum Beispiel rund 959 Spender in Deutschland.36 

Dafür gibt es unterschiedliche Gründe, wie eine aufwendige Organisation und auch 

Krankenhäuser, die potenzielle Organspender nicht melden. Zwar liegt die Spende-

Bereitschaft in der deutschen Bevölkerung bei rund 70 Prozent und ist trotz vergangener 

Transplantationsskandale stabil geblieben, dennoch ist gleichzeitig die Zahl der Organspenden 

stark zurückgegangen, weil in vielen Krankenhäusern das Bewusstsein für die Organspende 
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fehlt oder das Interesse an der Durchführung von Organspenden zu gering ist.37 Folglich 

kommt es bei potentiellen Organspendern zu keiner Organentnahme. Die zugelassenen 

Organentnahmekrankenhäuser in Deutschland (im Jahr 2018 über 1.300 Krankenhäuser) 

sollen Organspender identifizieren, melden und dann die Organentnahme durchzuführen. 

Damit verbunden ist ein Mehraufwand für Ärzte und Pflegepersonal auf den 

Intensivstationen, Gespräche mit Angehörigen und zusätzliche Untersuchungen, die parallel 

zur Behandlung anderer Intensivpatienten stattfinden. Hinzu kommt, dass in Deutschland 

Patienten nur dann als Organspender in Frage kommen, wenn sie den Hirntod erleiden, 

während sie auf einer Intensivstation künstlich beatmet werden. Der isolierte Hirntod ist ein 

seltenes Ereignis, welches in großen Krankenhäusern nur wenige Male im Jahr vorkommt. Das 

bedingt, dass aufgrund mangelnder Routine ein nahender Hirntod und die Möglichkeit einer 

assoziierten Organspende verkannt werden kann.38 Hier sind krankenhauseigene 

Transplantationsbeauftragte (meistens Intensivmediziner), welche von jedem 

Transplantationszentrum benannt werden, mit verantwortlich. Sie üben diese Funktion ohne 

ein zusätzliches Zeitbudget aus. Unabhängig davon stellt die Organspende ein budgetäres 

Minusgeschäft für die Krankenhäuser dar.39 

Die Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO) sieht ein Verbesserungspotenzial in der 

Konzentration auf die größeren Organentnahmekrankenhäuser, die Organspenden zumindest 

regelmäßiger durchführen. Durch die Bündelung der Ressourcen könnte es gelingen, die 

Organspende in der Routine der Krankenhäuser zu verankern. Ziel wäre die Identifizierung 

aller potenziellen Organspender in diesen Krankenhäusern, so dass vielleicht eine Steigerung 

der Organspenderzahlen möglich wäre.40  
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1.3 Herausforderungen und Perspektiven der Lebertransplantation 

In dem Zusammenhang mit dem omnipräsenten Organmangel, kommt der hypo- bzw. 

normothermen Maschinenperfusion perspektivisch ein möglicher Stellenwert zu. Zur 

Verbesserung der Organqualität ist die hypotherme maschinelle Perfusion bisher gut 

untersucht worden und experimentelle Arbeiten konnten den Schutz des vaskulären 

Endothels von Spenderorganen belegen.  Eine prospektive, randomisierte Multicenterstudie 

mit Spendernieren konnte eine signifikant verbesserte Sofortfunktion, eine geringere Rate an 

verzögerter Transplantatfunktion sowie eine signifikant verbesserte Ein- und Drei-Jahres-

Überlebensrate des Transplantats nach maschineller Perfusion nachweisen. Eine 

Subgruppenanalyse marginaler Organe wies zudem eine signifikantere Verbesserung des 

Transplantatüberlebens nach drei Jahren im Vergleich zur Kontrollgruppe nach statischer 

Konservierung nach.41 

Die hypotherme maschinelle Perfusion entspricht nach aktueller Datenlage einer sicheren und 

überlegenen Alternative zur statischen Organkonservierung. Die Organkonservierung unter 

normothermen Bedingungen stellt einem weiteren physiologischen Fortschritt dar. In der 

Anwendung zur Verbesserung marginaler Nieren zeigte sie vielversprechende Ergebnisse mit 

signifikanten Vorteilen in der unmittelbaren Organfunktion.42 

Eine nachhaltige Erweiterung des Spenderpools könnte durch den Einsatz der 

Maschinenperfusion erreicht werden, sodass ursprünglich nicht verwendbare Organe 

transplantabel werden könnten. In Zukunft könnte die Organqualität durch innovative 

Konservierungsmethoden verbessert werden, wobei insbesondere eine marginale 

Organqualität im Kontext des bestehenden Organmangels durch das Überbrücken längerer 

Ischämie-Zeiten mit Maschinenperfusion verbessert werden könnte.43–46 

Unter Berücksichtigung der bisher angeführten Aspekte besteht eine weitere 



 11 

Herausforderung der Lebertransplantation auch in einer komplikationsarmen Anwendung auf 

eine sehr heterogene und sehr komplexe Patientenpopulation. Vor der Transplantation ist 

eine umfassende Evaluation der potentiellen Empfänger auf der Warteliste erforderlich. 

Hierbei müssen Patienten nach der zugrundeliegenden Erkrankung (beispielsweise akutes 

Leberversagen, hepatozelluläres Karzinom (HCC)), den Komorbiditäten und einem hohen 

Model for End-Stage Liver Disease (MELD) Score, ältere Patienten über dem 60. Lebensjahr 

sowie Patienten vor Re-Lebertransplantation unterschiedlich betrachtet und perioperativ 

therapiert werden. Zudem stellen Vor-Operationen im Allgemeinen sowie Adipositas weitere 

Faktoren dar und können mit einer erhöhten perioperativen Morbidität einhergehen. Auch 

erfordern onkologische und autoimmune Erkrankungen eine komplexe Nachsorge.47–57  

Eine Besonderheit ist die Behandlung von akutem und chronischem Leberversagen 

sowie verschiedener Stoffwechselerkrankungen im Kindesalter. Eine Leberzirrhose bei 

Kindern führt oft zu einem schleichenden Verlust der Leberfunktion, welche nur durch eine 

Transplantation wiederhergestellt werden kann. Unabhängig davon können auch 

Lebererkrankungen ohne Zirrhose mit Stoffwechseldefekten eine Transplantation erfordern.  

Diese komplexen Herausforderungen erfordern für die verhältnismäßig wenigen verfügbaren 

Organe, die unter Umständen mit einer eingeschränkten Organqualität einhergehen, die 

Etablierung von Optimierungsstrategien. Außer der Maschinenperfusion stellen viele weitere 

Therapie-Ansätze, wie die Gen- und die Stammzelltherapie, die Transplantation von 

Hepatozyten, die De- und Re-Zellularisierung der Leber sowie der Einsatz artifizieller und 

bioartifizieller Systeme zur Unterstützung und Überbrückung einer eingeschränkten 

Leberfunktion, jeweils separate wichtige Forschungsansätze im Bereich der 

Lebetransplantation dar.58–63 64–76 
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1.4 Risikofaktoren einer Transplantatdysfunktion – Ischämiezeit und akute 

Abstoßung 

Die Fortschritte der Transplantationsmedizin implizieren insbesondere in Deutschland 

aufgrund des bestehenden Organmangels, die Verwendung marginaler und älterer 

Spenderorgane. Das höhere Spenderalter ist auch auf ein höheres Durchschnittsalter der 

Bevölkerung zurückzuführen und geht gleichzeitig einher mit einem erhöhten 

immunologischen Risiko hinsichtlich Transplantatdysfunktion und Transplantatversagen 

assoziiert.11,33,77–80 

Die Grundlagen für die Gewebekompatibilität und die Immunantwort legten Thomas Gibson 

und Sir Peter Brian Medawar 1943 mit ihrem Konzept der "Immunity Hypothesis" in ihrer 

Veröffentlichung "The fate of skin homografts in man" dar: Sie wiesen Abstoßungsreaktionen 

des Körpers bei nicht verwandten Empfänger-Spender-Konstellationen nach.81 

Ende der 80iger Jahre konnten Novitzky et al. als Effekt der Cortisol-Substitution bei hirntoten 

Spendern eine signifikante Reduktion des Serum-Laktats und eine Erhöhung der 

Organfunktion nachweisen.82 Verschiedene Arbeiten an Organen hirntoter Spender wiesen 

pathophysiologische Prozesse, insbesondere Blutdruckschwankungen, Gerinnungsstörungen 

und pathologische Laborparameter nach, die zu strukturellen Parenchymveränderungen 

führten.83–85 

Die Inzidenz der akuten zellulären Abstoßung nach Lebertransplantation ist mit der 

Immunsuppression (IS), verlängerten Ischämiezeiten und dem Spender- und Empfängeralter 

assoziiert. Insbesondere ältere Spenderorgane, die immunologisch aktiver sind, scheinen bei 

jungen Empfängern eine Rolle zu spielen. 86–93  

Die Kaskade von Immunreaktionen gegen Antigene des transplantierten Organs während 

einer akuten Rejektion, kann in einer akuten oder chronischen Transplantatdysfunktion 
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resultieren. Eine rechtzeitige Diagnose und Rejektionstherapie kann eine 

Transplantatdysfunktion aufhalten und in der Folge eine möglicherweise assoziierte Re-

Lebertransplantation verhindern.87,90,94 
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1.5 Perspektiven des Leber-Lebendspenders nach Teil-Leber-Lebendspende-

Transplantation 

Die Teil-Leber-Lebendspende (TeLLT) bietet im Gegensatz zur konventionellen 

Lebertransplantation durch einen hirntoten Spender die Vorteile einer präzisen Planbarkeit, 

optimaler Transplantationsbedingungen, einer sehr guten Organqualität, kurze Ischämie-

Zeiten und vermeidet einen Zellschaden durch Kältekonservierung.95 Gleichzeitig kann damit 

die Wartezeit des Empfängers verkürzt und damit einhergehend die Wartelisten-Sterblichkeit 

reduziert werden.96 

Die TeLLT ist ein etabliertes Verfahren, welches hepatobiliär spezialisierte Chirurgen erfordert. 

In Deutschland umfassten im Jahre 2020 ungefähr 6,9% aller Lebertransplantationen eine 

TeLLT. In den Vereinigten Staaten hingegen waren bereits 10% aller Lebertransplantationen 

auf eine TeLLT zurückzuführen.36,97 

Die präoperative Evaluierung verfolgt das Ziel neben der Herausstellung einer prinzipiellen 

chirurgisch-technischen Machbarkeit, insbesondere Risiken für potentielle Spender-

Komplikationen zu detektieren und auszuschließen, um das Transplantatüberleben zu 

erhöhen.96,98,99 Sharma et al. konnten zeigen, dass die Spenderakzeptanz entscheidend mit 

dem medizinischen Zentrum assoziiert ist.96 Die möglichen Spenderkomplikationen stellen die 

Kehrseite der TeLLT dar, wobei die Komplikationsraten nach einer linksseitigen Leberspende 

geringer sind, als nach einer Hemihepatekomie rechts. Roll et al. konnten nachweisen, dass 

die linksseitige TeLLT mit weniger biliären Komplikationen assoziiert ist.100 Analog 

demonstrierten Ghorbial et al., höhere Spenderkomplikationen nach einer rechtsseitigen 

TeLLT.101 Abecassis et al. präsentieren, dass Komplikationsrisiken parallel zum 

Transfusionsbedarf und einer intraoperativen Hypotonie anstiegen, jedoch 95% der 

Komplikationen im ersten Jahr nach TeLLT reversibel waren.102 Eine globale Datenanalyse mit 
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über 11.553 eingeschlossenen Patienten zur Mortalität nach TeLLT zeigte keinen Unterschied 

zwischen einer links- oder rechtsseitigen TeLLT.103 Eine zentrale Datenbank, welche alle 

Spenderergebnisse erfasst, wäre für eine detailliertere Quantifizierung erforderlich.104  

Unabhängig davon konnten Ryu et al. nachweisen, dass eine psychologisch defensive 

Einstellung möglicher Leberlebendspender berücksichtigt werden sollte, da familienbezogene 

Themen (Wohlergehen der gesamten Familie, familiäre Zuneigung) sowie das Überleben und 

die Genesung des verwandten Empfängers gegenüber Spender-Komplikationen oder 

beruflichen Nachteile im Vordergrund standen.105 

Die Ermittlung der Lebensqualität (QoL) der Spender nach TeLLT nimmt neben der Erfassung 

und Analyse der Mortalität und Morbidität eine zentrale Rolle ein.101,106 Die Lebensqualität, 

definiert als "ein allgemeines Gefühl des Wohlbefindens, einschließlich von Aspekten des 

Glücks und der Zufriedenheit mit dem Leben als Ganzes", umfasst spezifische, messbare 

Konzepte (psychisches Wohlbefinden, körperliche Funktionsfähigkeit, allgemeiner 

Gesundheitszustand).107 Methodisch können ärztliche Beurteilungen, offene 

Patientenbefragungen und standardisierte patientenbezogene Ergebnis-Messungen 

(Fragebögen) durchgeführt werden, wobei vom Patienten gemeldeten Ergebnisse sowohl 

allgemeine Instrumente zur Beurteilung der QoL als auch krankheitsspezifische Instrumente 

umfassen und mit Personen in gutem Gesundheitszustand verglichen werden. Der Short 

Form-36 (SF-36) ist am weitesten verbreitet und wird als standardisierte Methode zur 

Beurteilung der QoL eingesetzt.108,109 
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1.6 Die Lebertransplantation bei Kleinkindern  

Die aufgeführten Fortschritte in der Operationstechnik, der immunsuppressiven Therapie und 

der peri- und postoperativen Behandlung bilden auch in der pädiatrischen 

Lebertransplantation eine etablierte Strategie zur Behandlung von Lebererkrankungen im 

Endstadium und akutem Leberversagen.110–112 So liegen die 1-Jahres-Überlebensraten bei 

mehr als 90% und die 5-Jahres-Überlebensraten bei mehr als 80%.113,114 Bei Erwachsenen 

stellt das Wiederauftreten der Grunderkrankung nach einer Lebertransplantation eine große 

Herausforderung dar, während bei Kindern die Lebertransplantation in der Regel in einem 

kurativen Setting durchgeführt wird, so dass ein günstigeres Langzeitergebnis zu erwarten 

ist.112 Dennoch ist die begrenzte Verfügbarkeit von Spenderlebern auch bei der pädiatrischen 

Lebertransplantation ein dominierendes Problem, da der Mangel an geeigneten alters- und 

größenangepassten Transplantaten besonders bei kleinen Kindern deutlich wird. Die 

Transplantate stammen oftmals von erwachsenen verstorbenen Spendern und von 

Lebendspendern.113 Die Sterblichkeitsrate auf der Warteliste war bei Kleinkinder unter dem 

ersten Lebensjahr mit 12,1 Todesfällen pro 100 Wartejahren im Jahr 2019 am höchsten und 

bei Kandidaten im Alter von 1-5 Jahren mit 3,9 Todesfällen pro 100 Wartejahren am 

niedrigsten.115 Die Überlebensraten nach Lebertransplantation haben sich speziell bei 

Säuglingen und Kleinkindern unter einem Körpergewicht von 10kg deutlich verbessert, und 

sind vergleichbar mit den Überlebensraten älterer Kinder. Die Langzeitmorbidität ist primär 

mit Komplikationen der Immunsuppression und der chronischen Abstoßung verbunden.116,117  

Neue Langzeitstudien zur Lebensqualität nach pädiatrischer Lebertransplantation 

unterstreichen die medizinischen und chirurgischen Fortschritte. So konnten Mohamad et al. 

zeigen, dass eine Reduktion der Immunsuppression zu einer Erhöhung der 

krankheitsspezifischen gesundheitsbezogenen Lebensqualität führt. Zudem konnten Varni et 
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al. in Zusammenarbeit mit der "Studies of Pediatric Liver Transplantation Functional 

Outcomes Group" zeigen, dass der „Pediatric Quality of Life Inventory™“ (PedsQL™) als ein 

modulares Instrument zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und der 

krankheitsspezifischen Symptome sinnvoll ist, indem sie PedsQL™-Skala zur Messung der 

kognitiven Funktion bei pädiatrischen Lebertransplantationsempfängern auf ihre 

Durchführbarkeit, Reliabilität und Validität prüften.118,119  

Besonders die Weiterentwicklung der Operationstechniken spielt angesichts des 

Organmangels eine entscheidende Rolle und trägt zur weiteren Verbesserung der 

chirurgischen Ergebnisse bei. Die Problematik einer knappen Verfügbarkeit von 

Spenderlebern hat besonders für Kleinkinder und Säuglinge gravierende Folgen, da geeignete 

Transplantate hinsichtlich Organqualität, Spenderalter sowie der Organgröße und –gewicht 

rar sind. Daher werden Organe erwachsener Spender gesplittet oder Teil-Leberlebendspende- 

Transplantationen durchgeführt. Perito et al. haben in einer Analyse der Daten des „United 

Network for Organ Sharing“ (UNOS) gezeigt, dass 6,3% der transplantierten Lebern 

verstorbener Spender, die für eine potentielle Split-Transplantation bei pädiatrischen 

Empfängern hätten verwendet werden können, als ganzes Organ an einen erwachsenen 

Empfänger transplantiert wurden. Sie vermuteten folglich, dass Möglichkeiten verpasst 

werden, die pädiatrische Wartelistensterblichkeit zu reduzieren, ohne zeitgleich den Zugang 

für Erwachsene zur Lebertransplantationen zu verringern.120 Generell herrscht bei Kindern auf 

der Warteliste, die jünger als 6 Jahre sind, eine höhere Sterblichkeitsrate. So konnten Kim et 

al. anhand der Ergebnisse des „Organ Procurement and Transplantation Network and Scientic 

Registry of Transplant Recipients (OPTN/SRTR)“ für 2017 zeigen, dass die 5-Jahres-

Überlebensraten mit höherem Empfängeralter bessere Ergebnisse zeigten. Diese betrug 78,4 

% bei Empfängern, die unter 1 Jahr alt waren, 79,8 % in der Altersgruppe zwischen 1-5 Jahren, 
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88,7 % im Alter von 6-10 Jahren und 81,9 % im Alter von 11-17 Jahren.121 

Verschiedene Studien, unter anderem bei Kindern mit biliärer Gallengangsatresie, 

untersuchten die Assoziation prognostischer Faktoren (Graft-to-Body-Weight-Ratio (GRWR), 

Ischämiezeit, Transplantat-Typ) mit Langzeitergebnissen und Mortalität nach pädiatrischer 

Lebertransplantation.122–125  

Die Lebertransplantation bleibt bei Säuglingen trotz aller medizinischen und chirurgischen 

Fortschritte eine technische Herausforderung, da insbesondere Spender-Empfänger-

Größendiskrepanzen und die filigranen Gefäßdurchmesser zu Komplikationen führen 

können.126,127 Der Einfluss der Transplantatgröße, der Transplantat-Typ, wie z.B. links-laterale 

Split-Transplantate, Monosegment- und Zweisegment-Transplantate wurden in 

verschiedenen Arbeiten untersucht und eine Graft-Body-Weight-Ratio (GBWR) auf 4 % als 

geeignet beschrieben, um Komplikationen durch ein Large-for-Size-Syndrom zu vermeiden. 

Kasahara et al. berichten über gute Ergebnisse bei der Verwendung von reduzierten links-

lateralen Split-Transplantaten bei Säuglingen. Die pädiatrische Lebertransplantation bei 

Säuglingen und Kleinkinder, die weniger als 5 kg wiegen, kann ein Problem darstellen, wenn 

das Verhältnis von Transplantat- zu Empfängergewicht größer als 4,0 % ist, da mit einem zu 

großen Transplantat eine erhöhte Morbidität einhergeht. Weitere Arbeiten zeigen gute 

Ergebnisse zu monosegmentalen Segment-2-Transplantaten.128–134 Multiple Faktoren, wie  ein 

zu geringer Platz im Abdomen des Empfängers, eine Größendiskrepanz im Gefäßkaliber, eine 

unzureichende portale Zirkulation und eine Störung der Gewebe-Oxygenierung können 

ursächlich für ein "Large-for-size"-Transplantat sein und zu einem abdominalen 

Kompartment-Syndrom führen. Vor diesem Hintergrund stellt der Bauchdeckenverschlusses 

eine besondere Anforderung an den Transplantationschirurgen. Die Entscheidung zwischen 

einem definitiven und einem temporären Bauchwandverschluss mit wiederholten Eingriffen 
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für das Kind bis zum möglichen Ersatz der Bauchwand durch ein biologisches Netz, muss unter 

dem Gesichtspunkt der primären Leberfunktion, abdomineller Infektionen und vaskulären 

Komplikationen abgewogen und getroffen werden.135–138 
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1.7 Zielsetzung 

In den folgenden Publikationen wurden bezugnehmend auf die oben angeführten 

Zusammenhänge folgende Fragestellungen systematisch untersucht: 

1. Der Stellenwert der präoperativen Bildgebung für die chirurgische Strategie bei der 

portosystemischen Shunt-Chirurgie. 

2. Die Machbarkeit der Lebertransplantation ohne Kältekonservierung  

3. Die Assoziation zwischen der Rekurrenz des hepatozellulären Karzinoms nach 

Lebertransplantation mit Episoden akuter Abstoßung  

4. Der Einfluss der Teil-Leber-Lebendspende auf die Lebensqualität des Spenders und 

Untersuchung postoperativer Ergebnisse  

5. Der Stellenwert eines biologischen Netzes beim Bauchwandverschlusses in mehreren 

Etappen nach pädiatrischer Lebertransplantation bei Kleinkindern 
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2 Eigene Arbeiten 

1.1. Portosystemische Shunt-Chirurgie in der Ära von TIPS: Bildgebungsbasierte Planung 

des chirurgischen Vorgehens. 

 

Fehrenbach U*, Gül‑Klein S*, deSousa Mendes Miguel, Steffen I, Stern J, Geisel D, Puhl G, 

Denecke T. Portosystemic shunt surgery in the era of TIPS: imaging based planning of the 

surgical approach. Abdom Radiol. 2020 May;45:2726–2735. https://doi.org/10.1007/s00261-

020-02599-z. 

 

Der folgende Text ist von der Erst-Autorin übersetzt und der Inhalt dem Abstract 

entsprechend. 

 

„Hintergrund: Mit der Verbreitung von transjugulären intrahepatischen portosystemischen 

Shunts (TIPS) hat die portosystemische Shuntchirurgie (PSSS) abgenommen und hinterlässt 

komplexere Patienten mit hohen Anforderungen an eine genaue präoperative Planung. Ziel 

war es, die Rolle der Bildgebung für die Vorhersage des am Besten geeigneten PSSS-Ansatzes 

zu evaluieren. 

Material und Methoden: Vierundvierzig Patienten, die sich einer PSSS unterzogen (2002 bis 

2013), wurden vor der Operation mittels kontrastverstärkter CT (n = 33) und/oder MRT (n = 

15) untersucht. Die Bildgebung wurde unabhängig voneinander von zwei Beobachtern (O1 

und O2) mit unterschiedlichem Erfahrungsgrad (O1 > O2) analysiert. Die Beobachter 

empfahlen für jeden Patienten zwei Shunttechniken (Gefäße und anastomotische Variante) 

und bewerteten diese nach ihrer Angemessenheit und Komplexität. Die Ergebnisse wurden 

mit dem tatsächlich durchgeführten Shuntverfahren und dessen Ergebnis verglichen. 

https://doi.org/10.1007/s00261-020-02599-z
https://doi.org/10.1007/s00261-020-02599-z
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Ergebnisse: Die ersten beiden Auswahlmöglichkeiten zusammengenommen entsprachen dem 

durchgeführten PSSS hinsichtlich Gefäßen in 88%/100% (CT/MRI, O1) und 76%/73% (O2); und 

Gefäße + Anastomose in 79%/73% (O1) und 67%/60% (O2). Die Vorhersage komplexer 

chirurgischer Eingriffe (Resektion interponierender Strukturen, zusätzliche Thrombektomie, 

Verwendung eines Kollateralgefäßes und Verwendung einer Transplantatinterposition) wurde 

in 87% bestätigt, was zu einer Sensitivität von 80% und einer Spezifität von 96% führte. 

Größere Shunt-Gefäßabstände waren mit Therapieversagen assoziiert (p = 0,030) und ein 

Gefäßabstand von ≥ 20 mm wurde als optimaler Cutoff identifiziert, bei dem eine 

Transplantatinterposition eingesetzt wurde. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen 

MRT und CT bei der Vorhersage der intraoperativen Entscheidungen (p = 0,294 bis 1,000). 

Schlussfolgerung: Präoperative Bildgebung und ein erfahrener Radiologe können Chirurgen 

bei PSSS leiten. CT und MRT liefern die notwendigen Informationen, um technisch machbare 

Varianten und komplizierende Faktoren zu identifizieren.“ 

 

Die portosystemische Shuntchirurgie kann eingeschränkte Leberfunktionen therapeutisch 

ausgleichen und stabilisieren, hingegen ist die Lebertransplantation die einzige kurative 

Therapie für fortgeschrittene Lebererkrankungen. 
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1.2. Die Technische Machbarkeit der Lebertransplantation ohne Kältekonservierung. 

 

Gül S, Klein F, Puhl G, Neuhaus P. 

Technical feasibility of liver transplantation without cold storage. 

Langenbecks Arch Surg. 2014 Januar;399:127-133. https://doi.org/10.1007/s00423-013-

1150-x. 

 

Der folgende Text ist von der Erst-Autorin übersetzt und der Inhalt dem Abstract 

entsprechend. 

 

„Hintergrund: Der Erfolg der Lebertransplantation (LT) geht mit einem zunehmenden Bedarf 

an Organen einher. Der vermehrte Einsatz von älteren Spendern und marginalen Organen mit 

Risikofaktoren wie Steatose hat zu einem neuerlichen Interesse geführt, das Ergebnis mit 

marginalen Organen zu verbessern. Wir berichten hiermit über eine neuartige Technik zur LT 

mit in situ Präparation und sofortiger Warm-Ischämie-Lebertransplantation (WI-LT). Ziel 

unserer Studie war es, die technische Machbarkeit zu demonstrieren und den 

Transplantationsverlauf zu berichten. 

Methoden: Sechs Patienten unterzogen sich an unserer Einrichtung einer WI-LT. 

Hepatektomien während der Entnahme und LT wurden beide parallel von verschiedenen 

Operationsteams durchgeführt. Technische Faktoren und die postoperative Allograftfunktion 

wurden analysiert. 

Ergebnisse: Alle sechs WI-LTs wurden ohne intraoperative Komplikationen mit einer mittleren 

Warm-Ischämie-Zeit (WIT) von 29,0 min durchgeführt. Kein Patient entwickelte eine primäre 

Nichtfunktion oder benötigte eine Retransplantation. Die mittleren Werte der Alanin-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=G%C3%BCl%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24317465
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Klein%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24317465
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Puhl%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24317465
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Neuhaus%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24317465
https://doi.org/10.1007/s00423-013-1150-x
https://doi.org/10.1007/s00423-013-1150-x
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Aminotransferase (194,0±170,4 U/l) und Aspartat-Aminotransferase (316,3±222,1 U/l) am 

ersten postoperativen Tag waren niedrig, was auf eine geringe Ischämie/ 

Reperfusionsschädigung und eine ausgezeichnete Leberfunktion hinweist. 

Schlussfolgerungen: Diese Ergebnisse zeigen, dass die WI-LT ein sicherer und technisch 

durchführbarer Ansatz für die LT mit möglicherweise reduzierter IRI und einer hervorragenden 

postoperativen Allotransplantatqualität ist. Die WI-LT kann daher bei einzelnen Patienten, 

insbesondere bei Spendern mit erweiterten Kriterien, in Betracht gezogen werden, um die 

postoperative Allotransplantat-Qualität eventuell zu verbessern.“ 

 

Mit der Lebertransplantation als WILT oder durch maschinelle Perfusion können die 

Transplantatqualität von Randorganen und die damit verbundenen erweiterten 

Spenderkriterien optimiert werden. Die Nachsorge nach erfolgreicher Lebertransplantation 

umfasst heterogene und komplexe medizinische Aspekte der Grunderkrankung des 

Empfängers. 
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1.3. Die Rekurrenz des hepatocellulären Carcinoms nach Lebertransplantation ist mit 

Episoden akuter Abstoßungen assoziiert. 

 

Gül-Klein S, Kästner A, Haber PK, Krenzien F, Wabitsch S, Krannich A, Andreou A, Eurich D, 

Tacke F, Horst D, Pratschke P, Schmelzle M 

Recurrence of Hepatocellular carcinoma after liver transplantation is associated with episodes 

of acute rejections. 

J Hepatocell Carcinoma. 2021 Mar 18;8:133-143. https://doi.org/10.2147/JHC.S292010. 

 

Der folgende Text ist von der Erst-Autorin übersetzt und der Inhalt dem Abstract 

entsprechend. 

 

„Hintergrund: Der Einfluss von akuten Abstoßungen (AR) nach Lebertransplantation (LT) beim 

hepatozellulären Karzinom (HCC) auf das Überleben der Patienten ist unsicher. In dieser 

Studie soll untersucht werden, ob AR mit einem HCC-Rezidiv und dem Gesamtüberleben 

assoziiert sind. 

Patienten und Methoden: Patienten, die sich zwischen 2001 und 2015 einer LT für HCC 

unterzogen, wurden retrospektiv hinsichtlich histopathologisch nachgewiesener AR in der 

medianen Zeit bis zum Rezidiv analysiert. Es wurde eine Cox-Regressionsanalyse 

durchgeführt, die Risikofaktoren für ein HCC-Rezidiv aufdeckte. 

Ergebnisse: Von 252 analysierten Patienten rezidivierte das HCC bei 47 Patienten mit einer 

medianen Zeit bis zum Rezidiv von 20 Monaten. Patienten mit AR (28,6%) hatten eine 

signifikant höhere Rezidivhäufigkeit im Vergleich zu Patienten ohne AR (13,0%, p=0,002). Die 

https://doi.org/10.2147/JHC.S292010
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multiple Cox-Regressionsanalyse identifizierte AR innerhalb von 20 Monaten als 

unabhängigen Risikofaktor für ein HCC-Rezidiv sowohl als dichotomisierte (HR=2,91, 95% 

CI:1,30-6,53; p=0,009) als auch als kontinuierliche Variable (HR=1,81, 95% CI:1,28-2,54; 

p=0,001). HCC-Rezidiv und AR waren mit höheren Graden der Leberfibrose ein Jahr nach LT 

assoziiert, im Vergleich zu Patienten ohne AR (p=0,019). 

Schlussfolgerung: Unsere Ergebnisse zeigen eine Assoziation von AR mit einem HCC-Rezidiv 

nach LT mit Implikationen für die Überwachungsintervalle in der Tumorüberwachung. 

Transplantatfibrose und Immunmechanismen sind möglicherweise miteinander verbunden 

und kausale Interaktionen sind weitere Untersuchungen wert.“ 

 

Die Technik der Teil-Leber-Lebendspende (TeLLT), reduziert die Wartelisten-Sterblichkeit und 

ermöglicht eine präzise Planbarkeit unter optimalen Transplantationsbedingungen mit einer 

sehr guten Organqualität sowie kurzen Ischämie-Zeiten. Diese Technik gebietet eine exakte 

medizinische Vorbereitung des Spenders zur Minimierung von Spenderkomplikationen. Die 

medizinische Nachsorge der Teil-Leber-Lebendspender kann die Untersuchung der 

Lebensqualität berücksichtigen. 
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1.4. Teil-Leberlebendspende-Transplantation: Eine Analyse postoperativer Ergebnisse und 

der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei Leberspendern. 

 

Benzing C, Schmelzle M, Oellinger R, Gruettner K, Muehlisch AK, Raschzok N, Sauer I, Bahra 

M, Pratschke J, Guel-Klein S. 

Living-Donor Liver Transplant: An Analysis of Postoperative Outcome and Health-Related 

Quality of Life in Liver Donors. 

Exp Clin Transplant. 2018 Oct;16(5):568-574. https://doi.org/10.1111/petr.13683. 

 

Der folgende Text ist von der Erst-Autorin übersetzt und der Inhalt dem Abstract 

entsprechend. 

 

„Hintergrund: Die Lebendspender-Lebertransplantation stellt eine etablierte Alternative zur 

Lebertransplantation durch verstorbene Spender dar. Das Verfahren gilt als sicher für die 

Spender, jedoch sind die Bedenken bezüglich der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und 

des Gesundheitszustandes der Spender noch nicht vollständig geklärt. Hier wurde die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität sowie der postoperative und 1-Jahres-

Gesundheitszustand von Lebendspendern untersucht. 

Material und Methoden: Alle Patienten, die sich einer Leberresektion für eine Lebendspender-

Lebertransplantation bei Erwachsenen in unserem Zentrum zwischen Dezember 1999 und 

März 2013 unterzogen, wurden retrospektiv ausgewertet. Die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität wurde in einem zweiten Auswertungsschritt durch schriftliche Fragebögen zur 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität (das Short Form 36 Assessment Tool) bewertet, die an 

alle Patienten geschickt wurden, die sich zwischen 1989 und 2012 einer Leberresektion zur 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Benzing%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29292686
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schmelzle%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29292686
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oellinger%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29292686
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gruettner%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29292686
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Muehlisch%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29292686
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Raschzok%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29292686
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sauer%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29292686
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bahra%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29292686
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bahra%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29292686
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pratschke%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29292686
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guel-Klein%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29292686
https://doi.org/10.1111/petr.13683
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Lebendspender-Lebertransplantation unterzogen. 

Ergebnisse: Wir identifizierten 104 Patienten, die sich zwischen Dezember 1999 und März 

2013 einer Leberresektion für eine Leber-Lebendspende unterzogen hatten. Die 

postoperative Morbidität betrug 35,9 %, wobei 56,8 % der Patienten kleinere Komplikationen 

aufwiesen. Es wurde keine postoperative, 30-Tage- oder 90-Tage-Mortalität festgestellt. Im 

Jahr 1 nach der Transplantation hatten 30 Patienten (28,8 %) (anhaltende) Komplikationen, 

von denen 80 % nach der Clavien-Dindo-Klassifikation als geringfügig eingestuft wurden. 

Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualität wiesen Leberspender signifikant 

höhere Werte in der Komponente der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung im Short Form 

36 Assessment Tool auf (P < .001). Wir fanden keine signifikanten Ergebnisse in anderen 

Bewertungskomponenten (alle P > .05). 

Schlussfolgerungen: Leberspender zeichnen sich durch eine ausgezeichnete 

gesundheitsbezogene Lebensqualität aus, die mit der allgemeinen Bevölkerung vergleichbar 

ist. Da einige Spender dazu neigen, Bedenken bezüglich ihres Beschäftigungsstatus nach dem 

Eingriff zu haben, ist eine umfassende und kritische Bewertung potentieller Spender 

erforderlich.“ 

 

Die potenziellen Spenderkomplikationen nach einer Teil-Leber-Lebendspende (TeLLT) des 

linken Leberlappens sind geringer als nach einer Spende des rechten Leberlappens. Die linke 

Teil-Leber-Lebendspende wird in der Regel bei pädiatrischen Patienten durchgeführt, und 

insbesondere Größenunterschiede zwischen Spender und Empfänger sowie filigrane 

Gefäßdurchmesser können zu Komplikationen führen. Daher kann ein vorübergehender 

Bauchdeckenverschluss perioperativ oder ein endgültiger Bauchdeckenersatz erforderlich sein. 
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1.5. Behandlungsergebnisse nach pädiatrischer Lebertransplantation bei stufenweise 

durchgeführtem Bauchwandverschluss unter Verwendung eines biologischen Netzes - 

Eine Studie mit Langzeitnachuntersuchung. 

 

Gül-Klein S, Dziodzio T, Martin F, Kästner A, Witzel C, Globke B, Jara M, Ritschl PV, Henning S, 

Gratopp A, Bufler P, Schöning W, Schmelzle M, Pratschke J, Öllinger R.  

Outcome after pediatric liver transplantation for staged abdominal wall closure with use of 

biological mesh—Study with long-term follow-up. 

Pediatr Transplant. 2020 March;24(3):1-6. https://dx.doi.org/10.1111/petr.13683. 

 

Der folgende Text ist von der Erst-Autorin übersetzt und der Inhalt dem Abstract 

entsprechend. 

 

„Der Bauchwandverschluss nach pädiatrischer Lebertransplantation (pLT) bei Kindern kann 

durch die Diskrepanz zwischen Transplantat- und Empfängergröße behindert werden. Hier 

beschreiben wir die Verwendung eines porcinen dermalen kollagenen azellulären 

Transplantats (PDCG) als biologisches Mesh (BM) für den Bauchwandverschluss bei pLT-

Empfängern. Patienten <2 Jahre, die sich von 2011 bis 2014 einem pLT unterzogen, wurden 

analysiert, unterschieden in definitiven Bauchwandverschluss mit und ohne Implantation 

eines BM. Primärer Endpunkt war das Auftreten einer postoperativen Bauchwandinfektion. 

Zu den sekundären Endpunkten gehörten das 1- und 5-Jahres-Überleben von Patienten und 

Transplantaten sowie die Entwicklung einer Bauchwandhernie. Bei fünf von 21 pLT-

Empfängern (23,8%) wurde ein direkter Bauchwandverschluss erreicht, während 16 

https://dx.doi.org/10.1111/petr.13683
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Empfänger (76,2%) einen BM erhielten. Eine BM-Entfernung war bei einem Patienten (6,3 %) 

aufgrund einer Bauchwandinfektion notwendig, während in der no-BM Gruppe keine 

Bauchwandinfektion auftrat. Für das 1- und 5-Jahres-Überleben von Patienten und 

Transplantaten wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen 

festgestellt. Zwei späte Bauchwandhernien wurden in der BM Gruppe gegenüber keiner in der 

no-BM Gruppe beobachtet. Ein definitiver Bauchwandverschluss mit einer BM nach pLT ist 

machbar und sicher, wenn ein direkter Verschluss nicht erreicht werden kann, mit 

vergleichbaren postoperativen Patienten- und Transplantatüberlebensraten.“ 
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3 Diskussion 

Die Lebertransplantation stellt die einzige kurative Therapieoption für eine Lebererkrankung 

im Endstadium dar. Eine unbehandelte portale Hypertension kann eine Lebertransplantation 

erschweren und trägt ein erhöhtes Risiko für Varizenblutungen. 139,140 Therapeutische 

Optionen stellen eine endoskopische Varizenligatur oder eine radiologisch-interventionelle 

TIPS dar. Die TIPS stellt künstlich eine Verbindung zwischen Leber- und Pfortader her und 

reduziert das Risiko rezidivierender Blutungen effektiver, als es endoskopisch oder 

medikamentös möglich ist.141,142 143 Dagegen behandelt die PSSS die portale Hypertension 

durch eine chirurgische Dekompression symptomatisch. Stellt die TIPS - insbesondere bei 

Patienten mit extrahepatischer Pfortaderthrombose - keine adäquate Behandlungsoption dar, 

ist die PSSS die Therapie der Wahl. 144,145 Eine Untersuchung von Luo et al. wies bei 

chronischem Verschluss der Pfortader nach Splenektomie und dem Einsatz eines 

modifizierten TIPS Offenheitsraten von bis zu 91,7% nach.146 Die Offenheitsrate der PSSS wird 

maßgeblich durch die Qualität der präoperativen Bildgebung und ihre assoziierte Analyse 

entschieden. Insbesondere die vaskuläre Anatomie des Oberbauches wird interdisziplinär 

durch einen erfahrenen Radiologen und einen spezialisierten Chirurgen untersucht und 

bewertet. Nachfolgend werden die operative Strategie und die Entscheidung für eine PSSS-

Technik hierauf basierend getroffen.147,148  

Wir untersuchten retrospektiv den Einfluss der präoperativen radiologischen Prädiktion im 

Hinblick auf die Wahl der PSSS-Technik und die postoperative Offenheitsrate, wobei die raren 

Indikationen für eine PSSS den besonderen Stellenwert unserer Studie unterstreichen. Zwei 

unabhängige Radiologen mit einem unterschiedlichen Grad an Berufserfahrung (frischer 

Facharzt vs. Spezialisierter erfahrener Facharzt), analysierten unabhängig voneinander die 

präoperative Bildgebung und sprachen anschließend eine Empfehlung für eine bestimmte 
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Shunt-Technik aus. Zusammengefasst belegen die Ergebnisse unserer Patientenkohorte, dass 

ein Gefäßabstand von >20 mm ein Interponat erfordern kann, wohingegen der 

Gefäßdurchmesser keinen Einfluss auf einen frühen Shunt-Verschluss zu haben scheint.  

Die Lebertransplantation in Deutschland ist mit einem Organmangel assoziiert und 

erfordert daher marginale Organe von Spendern mit erweiterten Kriterien optimal zu 

verwenden sowie assoziierte Komplikationen (frühe Organdysfunktion, primäre 

Nichtfunktion) zu behandeln.149,150 Die optimale Verwendung marginaler Organe ist sehr 

weiter Ansatzpunkt für wissenschaftliche Studien, wie z.B. die Organkonservierung. Sie erfolgt 

standardisiert mit einer Kältekonservierung (4°C), wobei sowohl die Art der 

Konservierungslösung als auch die Ischämiezeit Risikofaktoren darstellen können, da sie einen 

direkt schädigenden Einfluss auf das Transplantat ausüben.151–154 So konnte eine 

Untersuchung von Olschewski et al. zur Maschinenperfusion zeigen, dass eine Normothermie 

den portalvenösen Widerstand signifikant reduzierte und die Galleproduktion steigerte.155 

Reddy et al. beschrieben, dass in der frühen Phase nach Kältekonservierung eine signifikante 

Hepatozytenschädigung, Kupfferzellaktivierung und sinusoidale Endothelzelldysfunktion 

stattfindet.156,157 Um den Einfluss der Kältekonservierung im Hinblick auf einen 

Transplantatschaden zu untersuchen, analysierten wir retrospektiv sechs Patienten, deren 

Spenderorgane ausschließlich mit warmer Ischämie (warm ischemia liver transplantation; WI-

LT) ohne Kältekonservierung transplantiert wurden. Der frühe und der lange postoperative 

Verlauf präsentierte sich bei allen Patienten komplikationslos und mit einer ausgezeichneten 

Organfunktion. Neben der Machbarkeit dieser logistisch wie auch chirurgisch aufwendigen 

Transplantationstechnik mit zwei spezialisierten Transplantationsteams, bedarf es weiterer 

Studien in größerem Umfang und unter Berücksichtigung marginaler Organe um eine 

Nichtunterlegenheit zu belegen.  
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Die spezifische ambulante Nachsorge nach Lebertransplantation, kontrolliert neben der 

Transplantatfunktion sehr verschiedene hochspezifische Aspekte der zugrundeliegenden 

Erkrankungen. Insbesondere Patienten mit einem HCC werden im Hinblick auf eine Rekurrenz 

einer spezifischen Nachsorge unterzogen. In einer retrospektiven Analyse von 352 Patienten 

mit einer spezifischen Untersuchung der Leberbiopsien konnten wir zeigen, dass die 

Rekurrenz des HCC nach Lebertransplantation eine korrelierende histologische Prädikation zu 

haben scheint. Berücksichtigt wurden in der Auswertung planmäßige Protokollbiopsien aus 

der stationären Nachsorge und ungeplante Leberbiopsien, die bei Rejektionsverdacht 

erfolgten. Es zeigte sich, dass eine akute Abstoßung in den ersten 20 Monaten nach LT einen 

unabhängigen Risikofaktor für ein HCC-Rezidiv darstellt, wobei wir konsistente Inzidenzraten 

für die akute Rejektion im Vergleich mit anderen Studien sahen.158–160 Für die Interaktion 

zwischen einer akuten Abstoßung und dem Tumor-Rezidiv postulierten wir, dass verschiedene 

Faktoren ausschlaggebend sein könnten. Die in der Literatur beschriebene Assoziation 

zwischen Immunsuppression und dem Rezidiv-Risiko hatte in unserer Auswertung keinen 

Einfluss auf Patienten mit und ohne HCC-Rezidiv.161 Lai et al. berichteten über den 

Zusammenhang zwischen einer höheren Gesamtinzidenz des HCC-Rezidivs und der 

Behandlung der AR mit Steroidbolus.162 Decaens et al. beschrieben im Zusammenhang mit 

histologisch nachgewiesenen akuten Abstoßungen ein signifikant schlechteres tumorfreies 5-

Jahres-Überleben nach LT.163 

Die akute Rejektion könnte darüber hinaus einen Einfluss auf die Transplantatfibrose nehmen, 

indem sie eine permanente sterile Entzündung generiert.164 Bei pädiatrischen Patienten 

wurde ein Zusammenhang zwischen einer Antikörper-vermittelten akuten Rejektion und 

einer progressiven Transplantatfibrose und assoziierter Transplantatschädigung bereits 

beschrieben.165,166 Eine dauerhafte chronische Entzündung könnte die Karzinogenese 
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stimulieren und möglicherweise die Rekurrenz-Rate erhöhen. 

Unter Umständen handelt sich hierbei um einen Ausdruck immunologischer Prozesse, die 

maskiert als vermeintliche akute Rejektion auftreten und ein Ausdruck für einen 

Karzinogenese-Prozesses sein könnten. Li et al. diskutierten, den kritischen Einfluss der 

Inflammation auf die Interaktion zwischen dem HCC und Immunzellen, die ein Tumorrezidiv 

nach LT erleichtern könnten.167 Analog konnten Studien zeigen, dass präoperativ höhere 

Spiegel für Interleukin (IL)-17 mit einem signifikant höheren Neutrophilen-Lymphozyten-

Verhältnis (NLR) und einem kürzeren rezidivfreien Überleben assoziiert waren. Zudem scheint 

IL-17 auch mit der Prädiktion akuter Rejektionen nach LT verbunden zu sein.168,169 

Die TeLLT ist eine Transplantations-Technik, die durch eine Leberteilresektion bei 

einem medizinisch gesunden Spender, eine Transplantation ermöglicht und somit zwei 

Operationen umfasst. Hierzu werden neben ausgedehnter Diagnostik die Spender-

Empfänger-Konstellationen bezüglich der Anatomie, eines Größen-Gewichts-Matches geprüft 

und assoziierte Volumetrien durchgeführt, sodass entschieden werden kann, ob eine TeLLT 

(Hemihepatektomie links - Hemihepatektomie rechts) chirurgisch-technisch machbar ist. Im 

Rahmen einer retrospektiven Betrachtung konnten wir insgesamt 104 Teil-Leber-

Lebendspender hinsichtlich postoperativer Komplikationen und auf ihre Lebensqualität 

untersuchen. Unsere Ergebnisse wiesen eine niedrige Rate postoperativer Minor-

Komplikationen von 56,8 %, bezogen auf eine Gesamtmorbidität von 35,9 % auf. In der 

Literatur wird die Morbidität zwischen 17% und 40% beschrieben.170,171 Verschieden Studien 

untersuchten mögliche Risikofaktoren für potentielle Komplikationen, wobei das männliche 

Geschlecht, ein hoher Body-Mass-Index, ein Restlebervolumen von ≤50%, eine verlängerte 

operative Zeit (> 400 min), intraoperative Hypotonie (systolisch < 100 mmHg), anatomische 

Gefäßvarianten und ein intraoperativer Blutverlust (> 300 ml) als potentielle Risikofaktoren 
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für schwerwiegendere Komplikationen angeführt werden.104,172,173 Die Rate für eine 

Galleleckage (meistens nach Teil-Leberlebendspender rechts) lag in unserer Analyse bei 9% 

und ist vergleichbar mit der internationalen Literatur.171,174,175 Im langfristigen Verlauf 

beschrieben die meisten Patienten narbenassoziierte Beschwerden, wie Castedal et al. analog 

zu anderen Studien darstellten.176 Unsere Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität, die mit dem SF-36 Bogen ermittelten wurden, waren mit einer 

repräsentativen Stichprobe aus der Allgemeinbevölkerung vergleichbar. Die Teil-

Leberlebendspender zeigten signifikant höhere Werte in der allgemeinen Komponente der 

Gesundheitswahrnehmung im Vergleich zur Referenzbevölkerung und in den meisten übrigen 

Qualitäten vergleichbare Werte zur Allgemeinbevölkerung.177–179 Nichtsdestotrotz werden 

auch verminderte physische und psychologische Ergebnisse postoperativ beschrieben.180 Die 

physischen Aspekte scheinen besonders in der frühen postoperativen Phase eine Rolle zu 

spielen.177 Risikofaktoren der gesundheitsbezogenen Lebensqualität der Spender können der 

Tod des Empfängers und ein Zeitraum bis zur Spende von mehr als 4 Wochen sein.180,181 Einige 

Spender gaben postoperative Probleme beim Wiedereinstieg in das Arbeitsleben an.182 

Die bisher diskutierten herausfordernden Aspekte der Lebertransplantationsmedizin 

und insbesondere der Organmangel, spitzen sich in der pädiatrischen Lebertransplantation 

zu. Hier nehmen die Herausforderungen eine Klimax an, da zusätzlich Größenunterschiede, 

ein geringes Körpergewicht, vorherige Leberoperationen, ein dystropher Körperbau und eine 

sehr filigrane Gefäßsituation bei Kleinkindern hinzukommen. So kann der 

Bauchdeckenverschluss nach pädiatrischer Transplantation (pLT) bei Patienten unter dem 

zweiten Lebensjahr mit einem hypotrophen Habitus und einer begleitenden filigranen 

Gefäßsituation spezifische therapeutische Maßnahmen erfordern.136,137,183–185 Wir haben den 

Verlauf Kleinkindern nach Lebertransplantation unter dem zweiten Lebensjahr im Hinblick auf 
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den Bauchdeckenverschluss retrospektiv untersucht. Perioperative Aspekte wie komplizierte 

oder lange Operationsverläufe, eine erhöhte intraoperative Volumenbelastung, ein 

Anschwellen des Transplantates nach Re-Perfusion, können einen temporären 

Bauchdeckenverschluss erfordern. Ist der primäre und definitive Bauchdeckenverschlusses 

nicht komplikationslos zu erreichen, muss die Bauchdecke durch künstlich ersetzt und 

verstärkt werden.136,137,186 Die Verwendung eines biologischen Mesh zum langfristigen 

Verschluss der Bauchwand ist eine etablierte Technik.138,187 Ein synthetischer 

Bauchwandersatz kann zu Adhäsionen, Fistelbildungen und Wundinfektionen führen sowie 

Netzkontraktionen, chronische Schmerzen und Entzündungen induzieren.64,188–195 

In diesem Zusammenhang nimmt die GRWR einen wichtigen Stellenwert ein, um mögliche 

Komplikationen abzuschätzen. So kann eine Transplantation linkslateraler Lebersegmente 

kann bei Kleinkindern unter 10kg zu einer "large-for-size"-Situation führen, da hier die GRWR 

höher ist. Bei Kleinkindern liegt der empfohlene Bereich zwischen 0,8% und 4%.123,126,196–199 

Zudem können assoziiert vaskuläre Komplikationen auftreten und zu einem frühes 

Transplantatversagen führen.200–202 In unsere Analyse konnten wir zeigen, dass vaskuläre 

Komplikationen bei Patienten mit einem biologisches Mesh vor dem Bauchdeckenverschluss 

auftraten. Die Notwendigkeit der BM-Entfernung aufgrund einer Infektion wird selten 

beschrieben und trat in unserer Auswertung bei einem Patienten auf.196,197  

 



 78 

4 Zusammenfassung 

Die portosystemische Shunt-Chirurgie kann eine Therapie der zirrhotischen und der nicht-

zirrhotischen portalen Hypertension darstellen, wenn konservative Therapiemöglichkeiten 

fehlschlagen, und eine TIPS keine geeignete Therapieoption darstellt. Eine qualitativ 

hochwertige präoperative Bildgebung und die spezifische präoperative Auswertung und 

Operationsplanung zusammen mit einem erfahrenen Radiologen tragen entscheidend zum 

Operationserfolg bei. 

Die Lebertransplantation als einzige Option der Kuration bei einer fortgeschrittenen 

Leberzirrhose muss sich verschiedenen Herausforderungen stellen. Der Organmangel und die 

resultierende Verwendung marginaler Organe spielt hier eine große Rolle. Die Technik der 

Lebertransplantation mit warmer Ischämie ohne den Einsatz einer Konservierungslösung wäre 

in diesem Kontext für die klinische Praxis relevant. Der hohe logistische Aufwand, wird durch 

eine verkürzte Ischämiezeit kompensiert, welcher bei marginalen Organen von 

entscheidendem Vorteil für die Transplantatfunktion ist. Die damit verbundenen logistischen, 

politisch-ethischen und technischen Herausforderungen müssten berücksichtigt werden.  

Die regelmäßige Nachsorge der Patienten post transplantationem ist für die Graft-

Funktion von hoher Wichtigkeit, da Organdysfunktionen, akute Abstoßungen, das Rezidiveren 

von Grunderkrankungen oder eine HCC-Rekurrenz früh erkannt und behandelt werden 

können.  

Die Teil-Leberlebendspende-Transplantation impliziert auch eine Nachsorge für den 

Spender. Die Teil-Leberlebendspende stellt für den Spender ein sicheres Verfahren mit 

geringer Komplikationsrate im postoperativen Verlauf dar. Die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität ist postoperativ vergleichbar zur Allgemeinbevölkerung. Eine regelmäßige 

Nachsorge der Spender ist entscheidend, um operationsassoziierte Erkrankungen zu erkennen 
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und zu behandeln. 

Der Bauchdeckenverschluss nach pädiatrischer Lebertransplantation bei Kleinkindern 

kann eine Rekonstruktion der Bauchdecke erfordern, sofern ein definitiver direkter 

Bauchwanddeckenverschluss nicht möglich ist. Der Einsatz von biologischem Mesh ist mit 

einer niedrigen Rate von Bauchwandinfektionen und mit einem exzellentem Patienten- und 

Lebertransplantat-Überleben assoziiert. Weltweit liegen nur wenige Daten zum definitiven 

Bauchwandverschluss nach pädiatrischer Lebertransplantation bei Kleinkindern vor. 
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