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Sehr verehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

die allogene oder autologe Knochenmark- oder periphere
Blutstammzell-Transplantation stellt bei bosartigen Erkrankungen
des blutbildenden oder lymphatischen Systems, aber auch bei
anderen Tumoren, in vielen Féllen die Behandlungsform mit den
besten Heilungsaussichten oder sogar die einzige Behandlungs-
form zur Heilung lhrer Erkrankung dar. Die Knochenmark- und
periphere Blutstammzell-Transplantation ist nach wie vor ein T
Behandlungsverfahren, das in einem hochspezialisierten Zentrum !.

durchgefiihrt werden sollte, welches Gber langjéhrige Expertise bei
Arzten und Pflegepersonal sowie iber die notwendige Infrastruk- . B
tur verflgt. \ ;

Die Klinik fur Innere Medizin Il des Universitatsklinikums Ulm hat

eine langjahrige Tradition in der autologen und vor allem in der allogenen Transplantation und ist in
Deutschland eines der fihrenden Transplantationszentren. Jahrlich werden ca. 180-200 allogene
und autologe Stammzell-Transplantationen durchgefiihrt. Die Klinik ist fiir autologe und allogene
Transplantationen, als Zentrum fir die Gewinnung peripherer Blutstammzellen und fiir Knochen-
markentnahmen als auch fir CAR-T Zelltherapien, eine neue Form der zelluldren Immuntherapie,
nach JACIE (Joint Accreditation Committee-ISCT [Europe] & EBMT) zertifiziert. Auf unserer Einheit
fir Blutstammzell- und Knochenmarktransplantation (cEBKT) werden unsere Patienten von einem
hochspezialisierten Arzte- und Pflegeteam betreut.

Ein Ziel unserer Klinik war stets, national und international eine Spitzenposition auf dem Gebiet der
Leukdmie-, Lymphom- und Myelom-Therapie einzunehmen. Um Innovation zu férdern und vor allem
auch die Behandlungsergebnisse nach Transplantation weiter zu verbessern, sind wir neben der
Unterstiitzung durch offentliche Geldgeber und private Stiftungen auf Spenden unserer Patienten
angewiesen. Fiir die groBzligigen Spenden, die uns unsere Patienten in den letzten Jahren zukom-
men haben lassen, méchten wir uns herzlich bedanken.

Diese Informationsbroschiire wurde fir Sie gemeinsam von den Mitarbeitern des &rztlichen
Personals und des Pflegedienstes zusammengestellt und soll Ihnen und Ihren Angehdrigen helfen,
sich friihzeitig mit den Besonderheiten dieser Behandlungsverfahren vertraut zu machen. Die
Broschiire kann und soll nicht das Aufklarungsgesprach mit den Sie betreuenden Arzten, Schwestern
und Pflegern ersetzen. Bitte zdgern Sie nicht, die Mitarbeiter der Abteilung bei Fragen und Proble-
men anzusprechen. Dies trifft nicht nur fir die Zeit Ihres stationdren Aufenthaltes bei uns zu,
sondern insbesondere auch flr die Wochen und Monate nach lhrer Entlassung.

Prof. Dr. med. Hartmut Dohner ~ Dr. med. Elisa Sala Anke Acosta Heredia
Arztlicher Direktor Leiterin der Einheit Stationsleitung cEBKT



Helfen auch Sie Leukdamie-, Lymphom und
Myelomkranken Patienten.

Fiir Forschung und Innovation bendtigen wir Ihre Spende.
Jede Spende hilft!

Die Klinik fiir Innere Medizin Ill ist national wie international eine der groBten und renommiertesten
Einrichtungen zur Behandlung und Erforschung von Leukémie-, Lymphom- und Myelom-Erkrankungen.

Die Einheit fiir allogene Blutstammzell- und Knochenmark-Transplantation (cEBKT) nimmt
dabei einen besonderen Stellenwert ein. Diese besteht seit 1978 und zahlt zu den altesten weltweit.
Die Einheit bietet unseren Patienten alle derzeit méglichen Formen der allogenen Stammzell-
Transplantation (Familienspender, Fremdspender, haploidentische Spender).

Arzte und Wissenschaftler der Klinik genieBen auf dem Gebiet der Leukémie-, Lymphom und
Myelom-Behandlung und -erforschung weltweit hohe Anerkennung und publizieren ihre Forschungser-
gebnisse in hochrangigen wissenschaftlichen Zeitschriften. Die wissenschaftlichen Projekte werden
dabei u.a. gefordert durch Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG), Deutsche Krebshilfe, Bundes-
ministerium flir Bildung und Forschung (BMBF), Europdische Kommission, Else Kréner-Fresenius-
Stiftung, Wilhelm Sander-Stiftung, sowie die Biotechnologische und Pharmazeutische Industrie.

In der Patientenversorgung haben wir gemeinsam — Arzte, Pflege, Physiotherapeuten, Psychothera-
peuten, Seelsorger, Sozialarbeiter, technische Assistenten — den Anspruch, lhnen héchste Qualitat in
der medizinischen Versorgung und einen freundlichen Service zu bieten.

Um eine Spitzenposition in Krankenversorgung und Forschung auf nationaler und internatio-
naler Ebene zu behalten und weiter auszubauen, sind wir neben den Ertrdgen aus der Krankenver-
sorgung, dem Forschungs- und Lehrbudget der Universitat sowie den Drittmitteleinwerbungen aus
offentlichen Organisationen und nicht-6ffentlichen Stiftungen auch auf private Spenden angewiesen.
Wir mdchten allen Patienten und Angehérigen sehr herzlich danken, die uns in der Vergangenheit so
groBziigig unterstiitzt haben. Unterstiitzen Sie uns, jede Spende hilft.

Spendenkonto: Universitatsklinikum Ulm
DE16 6305 0000 0000 106 478
Swift-BIC: solades1ulm
Sparkasse Ulm, 89073 Ulm

Verwendungszweck (bitte unbedingt die Projekt-Nr. angeben)

»Blutstammzell- und Knochenmark-Transplantation”; Projekt-Nr.: D.4800 oder
»Leukdmie- und Krebsforschung”; Projekt-Nr.: D.3000

Prof. Dr. med. Hartmut Déhner Dr. med. Elisa Sala Anke Acosta Heredia
Arztlicher Direktor Leiterin der Einheit Stationsleitung cEBKT
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Einige Gedanken zum Thema:
» Ich packe meinen Koffer...” .

* 4 neue weiche Zahnblirsten, Zahnpasta
*  neue Packung pH-neutrales Duschgel
*  Hausschuhe mit glatter, abwaschbarer Oberflache

*  Gerate wie Radio, Video oder Computer etc. in gereinig-
tem Zustand

*  Spiele, Biicher und Zeitschriften sollten neuwertig bzw. in der Originalpackung sein

e fiir den tdglichen Waschewechsel in der Isolation bendtigen Sie ausreichend Unterwasche
und Socken (bei 60°C waschbar), neue Kleidung muss vor dem Tragen bei 40°C gewaschen
werden.

*  Schlafanzlige, Handtlicher und Waschlappen werden bei Bedarf von Station gestellt.
Wahrend der Isolation ist ein tiaglicher Waschewechsel vorgesehen.

*  An Beschéftigungsmaterial denken, verboten ist naturbelassene Wolle.

*  Sie kénnen Nahrungsmittel und Getrénke in Absprache mit dem Personal mitbringen.
Unsere stationseigene Kiiche kann Sie in der Regel mit Nudelsuppe, sowie Griesbrei und
Joghurt versorgen. An Getranken bevorraten wir z.B.: Mineralwasser, Fruchtsafte und Cola Mix.

*  Denken Sie daran, dass in der Isolationsphase keine Rohkost, keine Korner, Naturmiisli,
Niisse und nur schalbares Obst erlaubt sind!

*  Ferner sollten wahrend der Isolation keine Kontaktlinsen, Ohrringe und Piercings getragen werden
und keine eigenen Pflegeartikel (z.B. Hautcreme) und Nagellack benutzt werden.

® Bitte bringen Sie wichtige Dokumente mit, wie:

Arztbriefe, Rontgenaufnahmen, Allergiepass, Patientenverfiigung, Blutwerte, ...
und diese Broschiire, um von Zeit zu Zeit darin nachzulesen.

*  Packen Sie Medikamente, die Sie aktuell einnehmen, ein.

*  FlrWertgegenstande wie z.B.: Laptop steht auf der EBKT in jedem Patientenzimmer ein kleiner
Tresor zur Verfligung. Dariiberhinaus bitte keine Wertgegenstande und groBere Geldbe-
trage mitbringen, dafiir wird keine Haftung iibernommen.

Wahrend der Isolation steht nur begrenzter Platz in den Schranken zur Verfligung! In dieser Zeit
miissen alle Utensilien und Gepackstiicke die keinen Platz in den Schranken finden mit nach
Hause geschickt werden.

Fir Riickfragen stehen wir gerne zur Verfligung unter

Station cEBKT: 0731 - 500 45656




Besucher

e Besucher kénnen in der Regel in begrenzter Anzahl (max. 3 Personen zeitgleich) kommen,
wenn sie keine Infektionskrankheiten haben (z.B. Erkaltungskrankheiten).

e Sie mssen die vorgesehenen VorsichtsmaBnahmen (Mundschutz, Schutzmantel, Handedesin-
fektion) einhalten, evtl. Riicksprache mit dem Personal halten.

e Sie durfen sich nicht auf das Bett des Patienten setzen.

e Sie durfen wahrend der Isolationsphase nicht im Zimmer essen und trinken.

®  Sie sollen Gegenstande nur nach Riicksprache mit dem Personal ins Zimmer geben.

e Besucher der EBKT diirfen nur die Besuchertoiletten im Flur auBerhalb der Station benutzen.

e

Ubernachtungsmaoglichkeiten fiir
Angehorige

Personalwohnheim
Tokajerweg 19 - 25
89075 Ulm - Eselsberg

Es stehen Einzelzimmer-Appartements zur Verfligung.
Die Mindestmietzeit betrdgt 2 Wochen (in dringenden Fallen auch 1
Woche).

Weitere Informationen bzw. Reservierungen erhalten Sie unter der Rufnummer: 0731 - 500 66501
Die Schlusseliibergabe erfolgt durch den Hausmeister.



Der Patient steht im Mittelpunkt
des Transplantationsteams




Der Tag der Aufnahme

e Die Aufnahme erfolgt auf die cEBKT-Station
e Im Verlauf des Tages erfolgt das drztliche und pflegerische Aufnahmegesprach mit evtl.
Blutabnahme, Voruntersuchungen, kérperlicher Untersuchung

¢ Die Folgetage beinhalten, sofern noch nicht erfolgt:
- die Aufnahmediagnostik mit einer gréBeren Blutabnahme
- Diagnostik wie Rontgen, EKG, Echo, Lungenfunktionsprifung,
Erhebung des Zahnstatus und Oberbauchsonographie

¢ Information / Austausch ber die Art der Behandlung

¢ Kontaktaufnahme mit an der Behandlung beteiligten Personen: Physiotherapeuten, Sozialarbei-
terinnen, Seelsorger, Psychoonkologen und Sportmediziner

Wichtig zu wissen ist: In der Zeit vor der Isolation besteht noch keine Einschrankung bzgl. Kleidung,
Nahrungsaufnahme, Trinken, Mobilitat

Therapiebeginn

Anwendung eines auf den Patienten und dessen Erkrankung speziell ausgerichteten
Therapieschemas.

Die dazu ausfuhrliche Erlduterung finden Sie ab Seite 32.

Schematische Ubersicht des ,Behandlungspfades”

Legende:
ey | |
Tag 1 Tag 30
Vorbereitende Tag Regeneration Erholungs-
Untersuchungen X Beobachtungsphase phase

Dig ginzelnen "Bausteine” sind variabel je nach Therapieschema und Gesundhaitszustand

Mach Entlassung erfolgen
814 1agige Ambulanztorming

Konditionierung: Chemotherapie, Bestrahlung, Antikdrpertherapie

Tag X: Transplantationstag auch ,Tag 0" genannt, bei Stammzellen beginnt die Regenerationsphase
.in der Regel” ca. 10 — 14 Tage danach, bei Knochenmark ca. 20 Tage danach

Regeneration: die neuen Zellen beginnen zu arbeiten
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Bitte denken Sie daran, dass lhr Immunsystem auch nach Entlassung noch nicht richtig funktioniert
und Probleme auftreten kdnnen. Ambulanztermine sind notwendig. Probleme kdnnen hier recht-
zeitig erkannt und behandelt werden. Sie dienen lhrem Schutz und Ihrer Sicherheit.

Um das Gelingen der Transplantation zu sichern ist es wichtig, die Anordnungen der Stations- und
Ambulanzérzte zu befolgen. Insbesondere miissen Sie auf die exakte Medikamenteneinnahme
achten.

Eigenmachtige Entscheidungen, wie Medikamente ohne Riicksprache abzusetzen oder anzusetzen,
kénnen lebensgefahrlich sein und sollten nur in Absprache mit den behandelnden Arzten erfolgen.

Informationen uber die Isolation

Ziel der Isolation ist, die Patienten in der Zeit ihrer Abwehrschwache vor kérpereigenen und
Umweltkeimen zu schiitzen, da diese zu bedrohlichen Infektionen flihren kénnen.

Pflegepersonal und behandelnde Arzte ergreifen deshalb SchutzmaBnahmen fiir Sie. Es ist daher
dringend nétig, dass Sie folgende MaBnahmen einhalten.

Isolationsbeginn

Die Isolation im Einbettzimmer erfolgt in Abhangigkeit der Therapie und schlieBt folgende MaB-
nahmen ein:

e Entfernen von Nagellack und Schminke

e Keine Kontaktlinsen tragen

e Schmuck wie Ohrringe, Piercing miissen abgelegt werden
¢ Nagelpflege (spater nur noch feilen erlaubt)

e Rasur der Kopfbehaarung und der Barthaare nach Wunsch (in der Regel Verlust der Haare ca.
10 Tage nach Chemotherapiebeginn)

e Duschen, danach frische Kleidung und Verbandswechsel des zentralen Venenkatheters

Wahrend der Isolation ist generell zu beachten

¢ Bodenkontakt vermeiden: Gegenstande die auf den Boden gefallen sind, durch das Personal
oder Angehdrige entsorgen bzw. desinfizieren lassen, mit Handschuhen aufheben und den
Desinfektionstlichern abwischen, im Anschluss Handedesinfektion

e Vermeiden Sie Bodenkontakt mit nackten und bestrumpften FiiBen
e Fenster kénnen und dirfen nicht ge6ffnet werden
e Klimaanlage muss in Betrieb sein

e  Pflanzen und Blumen sind auf der Station nicht erlaubt




Folgende Beobachtungen dem Personal mitteilen

Schmerzen

Alle Veranderungen am Kdrper, z. B. Juckreiz, Ausschlége, Risse oder Verletzungen von Haut
und Schleimhaut, insbesondere im Genitalbereich, Druckstellen, kleine rote Piinktchen
(Petechien), Blutergiisse, Blasenbildung, Rétungen, Schwellungen

Nasenbluten, sowie jegliche Blutbeimengungen in den Ausscheidungen
Sehstdrungen (z.B. schwarze Flecken)

Schwindel, Ohrgerausche

Ubelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen, Blahungen, Durchfall, Verstopfung
Probleme beim Wasserlassen

Hitze- oder Kaltegefiihl

Schlafstérungen

Auftretende Probleme kénnen im Anfangsstadium effektiver behandelt werden.

Korperpflege

Tégliches Duschen (im Ausnahmefall Waschen).

Trocknen Sie sich danach gut ab, vor allem in Hautfalten und zwischen den Zehen, denn
feuchte Stellen sind ein Nahrboden fir Keime und Pilze.

Desinfektion mit Octenisamtiichern um den ZVK und im Genitalbereich.

Nach dem Waschen oder Duschen erfolgt ein kompletter Waschewechsel (frische bei 60° gewa-
schene Baumwollkleidung).

Hautpflege / Nagelpflege / Rasur

Cremen Sie sich mindestens einmal taglich nach dem Waschen oder Duschen ein.
Verwenden Sie keine eigenen Kdrperpflegemittel mit Ausnahme des Duschgels, eine geeignete
Lotion wird von der Station gestellt.

Die Négel nicht schneiden, nur feilen.

Eine Bartrasur ist nur mit dem elektrischen Rasierapparat erlaubt (Blutungs- und Infektions-
gefahr bei Verletzungen).

Rasur der Kopfhaare evtl. mit Beginn des starken Haarausfalls.

Toilettenbenutzung

Zum Spiilen Toilettendeckel schlieBen, um im Spiilvorgang aufgewirbelte Keime unter dem
Deckel zu halten.



Handedesinfektion 3 ‘%F-==l

e Die Hande sollen haufig desinfiziert und nach Bedarf
gewaschen und eingecremt werden, immer nach dem Gang|
zur Toilette, vor der Geschirrentnahme aus dem Schrank
und vor dem Essen.

Zahn- und Mundpflege

e Nach jeder Mahlzeit sorgféltig die Zahne putzen ( ‘!_-h,.

e Putzen Sie die Zéhne mit einer neuen weichen Zahn- \
brste. Wechseln Sie die Birste nach 1 Woche. \L'__,__,.f’

e Bei Zahnfleischbluten den Mund nur splen. -

e Stellen Sie die Zahnbiirste mit dem Kopf nach oben in ein
Glas.

¢ Keine Zahnstocher oder Zahnseide verwenden.

e Der Mund soll nach den Mahlzeiten mit den entsprechenden Losungen gesplilt werden, um
Entzindungen der Mundschleimhaut vorzubeugen, bzw. zu behandeln. Es hat sich bewahrt, die
Mundpflege mind. 4 mal taglich sehr sorgfaltig und konsequent, nach Mdglichkeit auch nachts
durchzufihren.

e Cremen Sie die Lippen mehrmals tdglich mit der zur Verfiigung gestellten Fettsalbe ein.

Nasenpflege
e (Cremen Sie die Nasenschleimhaut 2x taglich mit einer Fettsalbe ein

(Bepanthen). .
e Starkes Schnduzen vermeiden (Blutungsgefahr).
e Blutverkrustungen diirfen nicht mit den Fingern entfernt werden. f
Nahrungsmittel

e Wahrend der Isolation sind nicht erlaubt:
- Rohkost, z.B. Salat, frisches nicht schalbares Obst und Krauter (erlaubt ist schalbares Obst)
- Brotchen, die mit Kdrnern bestreut sind
- frische NaturmUsli mit entsprechenden Kdrmern und Flocken (erlaubt sind nur behandelte
Mischungen wie Cornflakes)

e Gedffnete Konserven und Getrankeflaschen miissen nach 24 Stunden entsorgt werden, dies
erfolgt morgens durch das Pflegepersonal.

e Warme Speisen missen innerhalb einer halben Stunde verzehrt werden, ein Aufwarmen ist
12 wegen der Gefahr einer Verkeimung nicht erlaubt.



Medikamente

¢ Die Einnahme der Medikamente zu gleichbleibenden Zeiten ist wichtig, um gleichmaBige
Medikamentenspiegel im Blut aufzubauen und zu erhalten.

e Informieren Sie uns, wenn ein Medikament nicht eingenommen werden kann.

Temperaturmessung / Bilanzierung

e 4xtaglich durch das Pflegepersonal mittels Ohrthermometer
e Schreiben Sie lhre Trinkmenge auf
e Der Urin wird bei Bedarf in Kriigen gesammelt

Bewegung und Mobilisation

~Das Leben ist wie Fahrrad fahren.
Um die Balance zu halten, musst du in Bewegung bleiben.”

Albert Einstein

Bettruhe, insbesondere im Alter und bei Krank-
hgiten hat zahlreiche bedeutenfie Neben- i .
wirkungen. Diese treten schon innerhalb der | \

ersten 48 Stunden mit groBer RegelmaBigkeit auf. VS

Die Abnahme der kérperlichen Aktivitat in Folge -
von Krankheit und Therapie kann zu Muskelab-
bau und Maximalkraftverlust, Problemen mit der
Atmung, Auswirkungen auf das Herz- und

Kreislaufsystem, Einschrankungen in den

Gelenken und verminderter Leistungsfahigkeit

fiihren. Diese Symptome kdnnen Alltagsbewegungen und Alltagshandlungen beeintrachtigen und
im schlimmsten Fall zu HilfsbedUrftigkeit flhren.

[0
3
K &

Korperliche Aktivitdt kann lhnen bereits wahrend einer Krebsbehandlung mit Chemo-, Immun- oder
Strahlentherapie helfen, verschiedenen Nebenwirkungen und ausgepragter kdrperlicher und
seelischer Erschpfung entgegenzuwirken.

Individuelle Sporttherapie in Form von Kraft- und Ausdauertraining beugt dem muskuldren und
konditionellen Abbau vor und fihrt daher zum Erhalt der Leistungsfahigkeit und Lebensqualitdt. Die
Patienten, die sich fiir eine allogene Stammzelltransplantation qualifizieren, werden in unserer
Sportmedizin von erfahrenen Sportwissenschaftlern evaluiert. Das Screening vor Transplantation
beinhaltet die Priifung der Lungen- und Herzfunktion und die Messung und Einschatzung der
Muskelkraft. Nach dieser Evaluation wird ein personalisiertes Trainingsprogramm diskutiert. Fiir ein
individualisiertes Training stehen hochwertige Fahrradergometer zur Verfiigung. 13
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Unser Training findet unter fachgerechter Anleitung und Betreuung von erfahrenen Sportwissen-
schaftlern sowie Physiotherapeuten statt. Unter Beriicksichtigung Ihrer individuellen Bediirfnisse
und aktuellen Belastbarkeit wird das Training regelmaBig angepasst. Ein aktiver Lebensstil kann
auch das Wiedererkrankungsrisiko senken.

Die Férderung und Erhaltung Ihrer Bewegungsfahigkeit und Ihrer Mobilitat sind ein wesentlicher
Bestandteil aller supportiven (begleitenden) MaBnahmen wahrend lhrer Chemotherapie am
Universitatsklinikum Ulm.

Mit folgenden Empfehlungen mochten wir Sie unterstiitzen, lhre Lebensqualitat, [hre Mobilitat und
Selbstpflegekompetenz nach einer Chemotherapie/Stammzelltransplantation zu erhalten und zu
fordern.

Was konnen Sie dazu beitragen?

Sie konnen viel fiir lhre Genesung durch Bewe-
gung beitragen, denn alle Alltagshandlungen sind
bewegungsabhangig. Arzte, Physiotherapeuten
und Pflegekrafte unterstiitzen Sie in unterschied-
licher Weise, um Ihre Bewegungsfahigkeit zu
fordern und zu erhalten.

Wissenschaftliche Studien haben untersucht:
~Eine Woche Bettruhe und 20 bis 30% lhrer Kraft sind verloren.” (Baumann)

deshalb unsere Empfehlung:
e Bewegen Sie sich je nach Allgemeinbefinden so viel wie méglich

*  Nach individueller Einweisung durch einen Sportwissenschaftler bzw. Physiotherapeuten sollten
Sie das Fahrradergometer tdglich benutzen.
Tipp: Virtuelle Fahrradtouren durch Europa machen lhr individualisiertes Training dabei zum
Erlebnis.

e Gehen Sie taglich mehrere Runden im Zimmer, falls erlaubt auf dem Flur

o Wechseln Sie so oft wie méglich Ihre Positionen

*  Fiihren Sie je nach Wissensstand gymnastische Ubungen durch, wie FiiBe kreisen und
dergleichen

e Fiihren Sie krankengymnastische Ubungen selbstandig durch, vor allem an den Wochenenden.
e Wir beraten und leiten Sie gerne fiir Bewegungsiibungen an.

¢ Anregungen gibt Ihnen das Poster auf der nachsten Seite, dass im GroBformat in jedem
Patientenzimmer aushangt.




Jeden Tag AKTIV auf der EBKT

Liegestitzen an der Wand

Ausgangsstellung: hiftbreiter
Stand, Hande auf Schulterhshe
an der Wand, Ellenbogen
beugen - strecken.

Arme

Bicepstraining mit 0,5 kg Hanteln

Ausgangsstellung: Stand oder Sitz,
rechts u. links jeweils eine Hantel.
Ellenbogen beugen - strecken!

Tricepstraining mit dem Theraband

Ausgangsstellung: Schrittstellung
am Bettende, Hande halten die Enden
des Therabandes. Beide Arme ziehen
gleichzeitig nach hinten.

Ganzksrperspannung.

Ausgangsstellung: Skifahrerhocke
an der Bettkante, Arme nach vorne
strecken und Kleine Bewegungen
nach oben und unten machen - zur
Verstarkung eine 0,51 Flasche in die
Hand nehmen.

Bridging / Briicke

Ausgangsstellung: Riickenlage &
beide Beine anstellen, Kopf
sollte so flach wie moglich
liegen, GesaR nach oben
anheben und langsam wieder
absetzen.

Bauchmuskeltraining

Ausgangsstellung: aufrechter Sitz, mit
dem Oberkdrper nach hinten neigen
und halten, langsam zuriick

Rumpf

Training der
Oberschenkelmuskulatur

eine

Ausgangsstellung: Hocke an der
/and, dabei beide Arme nach

00 vorne strecken und kleine

Hackbewegungen machen.

Zehenstand

Ausgangsstellung: Stand, evtl. am
Bettende halten. Beide Fersen
nach oben driicken und die Zehen
belasten - langsam zuriick.

Treppen steigen

Ausgangsstellung: Stand vor der
tepper, und 5o viele Stepps wie
maglich steigen.

Drehdehnlagerung

Ausgangsstellung: Riickenlage,
Arme in den Nacken, beide Beine
anstellen und auf eine Seite fallen
lassen, tief ein- /ausatmen.

Training auf dem
Fahrradergometer

Bitte beachten Sie die
Informationen beziiglich der
Blutwerte und Pulsobergrenze
am Ergometer.

Wohlbefinden fiir Kérper & Geist

Klassische Massage,

progressive Muskelentspannung,
Manuelle Lymphdrainage,
Reflexzonentherapie am Fus,
Quizfrage fir den Tag
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Informationen zur Strahlentherapie

In Abhéngigkeit der Strahlendosis findet entweder vor oder wahrend der ersten Tage lhrer
stationdren Aufnahme in der Strahlenklinik ein Aufklarungsgesprach tber die eventuell
bevorstehende Ganzkdrperbestrahlung statt.

Ausmessen und anschlieBendes Probeliegen

Markierungen fiir die Bestrahlung werden angebracht (evtl. sollte vorab die Oberkdrperbe-
haarung entfernt werden).

Bitte kommen Sie rechtzeitig zur vereinbarten Uhrzeit.

Es mlssen mdglichst viele Fixierpunkte zur Bestrahlung vorhanden sein.
Eventuelle Pflastermarkierungen miissen unbedingt bis zum Ende der Bestrahlung belassen
werden.

Wahrend der Bestrahlungsphase viel trinken

Die Haut soll zur Bestrahlung trocken sein, d.h. bitte erst nach der Bestrahlung waschen. Es
diirfen keine Hautpflegemittel verwendet werden (Brennglaseffekt).

Die Bestrahlung erfolgt je nach Protokoll 1x, 2x oder (iber 3 Tage 2x taglich (morgens und
nachmittags).

Vor der Bestrahlung werden Medikamente gegen Ubelkeit verabreicht.

Hautpflege wahrend Bestrahlung

®  Sie diirfen sich wahrend der Zeit der Bestrahlung nur am Waschbecken waschen, da die Haut
trocken gehalten werden soll.

®  Beim Abtrocknen eher tupfen, nicht rubbeln!

®  Zur Hautpflege dirfen nur die von uns erlaubten Produkte verwendet werden (z.B.
Panthenolsalbe).

Erklarung:

a) die Markierungspunkte kdnnen sich beim Duschen |8sen oder undeutlich werden

b) durch den Wasserfilm kann auf der gereizten Haut zusétzlich ein sogenannter , Brennglaseffekt’

]

entstehen, dies gilt auch flr viele Salben.

Isolation

Die Isolation erfolgt je nach Situation unmittelbar nach der letzten Bestrahlung oder mit
Beginn der Therapie.




Informationen zu lhrer Transplantation

Ein Kurier holt Ihr Transplantat am Entnahmeort ab. Dieses wird zur weiteren Bearbeitung ins
Deutsche Rote Kreuz (DRK) am Oberen Eselsberg gebracht. Hier wird es fir Sie aufbereitet,
freigegeben und von einem unserer Stationsarzte am Tag 0 abgeholt. Das Transplantat wird dann
iiber Ihren zentralen Venenkatheter verabreicht.

Informationen und Verhaltensregeln
nach der Transplantation

Ihre Behandlung ist mit der Entlassung aus dem stationdren Aufenthalt nicht abgeschlossen.

Wir raten dazu, innerhalb des ersten Jahres nach der Transplantation nachfolgende Empfehlungen
zu beachten. Fir Patienten mit einer chronischen GvHD, sowie immunsupprimierte Patienten gelten
die genannten Empfehlungen u.U. langer.

Korperpflege
® Die tagliche Durchfiihrung einer griindlichen Korperpflege mit moglichst unparfimierten,

pH-neutralen und konservierungsfreien Pflegemitteln, um Allergien zu vermeiden.

®  Nach der Kérperpflege sollten Sie sich eincremen, um die Haut vor Austrocknung und dadurch
bedingte Schaden zu bewahren (z.B. Bepanthen®, Excipial Mandellotion®, Cetaphil®).

® Sie mlssen auf jede Hautveranderung wie Farbe, Ausschlag, Trockenheit, gespannte Oberflache
und Juckreiz achten und ggf. eine érztliche Begutachtung veranlassen.

® |ntensive Sonneneinstrahlung und Sonnenbrand sind unbedingt zu vermeiden.
Auf langere Aufenthalte in der Sonne soll grundsatzlich verzichtet werden. Ungeschitzte
Hautpartien sollen Sie immer mit einer Sonnencreme mit UVA+B Filter und Lichtschutzfaktor
von mindestens 25 eincremen, denn UV-Strahlung kann eine GvHD hervorrufen.

®  Die nachwachsenden Haare konnen sich in Form und Farbe von friiher unterscheiden. Verwen-
den Sie milde Shampoos.

® Wichtig ist die intensive und regelmaBige Mundpflege, Zéhne biirsten und eine Reinigung der
Zahnzwischenrdume mit Zahnseide.

Erndahrung

®  Sje sollen ausgewogen essen und viel trinken (mindestens 2 | /Tag).

®  Imbissbuden, StraBensténde und Fastfood sind nicht zu empfehlen.
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® Nicht essen sollten Sie:

* rohe oder weichgekochte Eier oder damit hergestellte Nahrungsmittel
* rohes Fleisch (Tartar)
* rohen Fisch und rohe Meeresfriichte
* Speiseeis, sofern es nicht Fabrikeis ist (Gefahr der Salmonellose)
* Niisse
*  Schimmelkase
* Rohmilch
Ansonsten gibt es keine Einschrankungen.

Medikamente

Wenn Sie Noxafil Saft® oder Noxafil Kapseln® (Posaconazol), V-Fend® (Voriconazol), Cresemba®
(Isavuconazol), Myfortic® (Mycophenolat), Certican® (Everolimus), Rapamune® (Sirolimus),
Advagraf® (Tacrolimus), Sandimmun® (Ciclosporin) einnehmen:

e AmTag ihres Ambulanztermins nehmen Sie die Medikamente erst nach der Blutabnahme ein.
e Ein selbstandiges Absetzen der Medikamente kann zu lebensbedrohlichen Zusténden fiihren.

Der Zeitpunkt der erforderlichen Impfungen hangt von der Erholung Ihres Immunsystems ab.
Impfungen mit Lebendimpfstoffen sind nur in Ausnahmefallen erlaubt.

Haustiere / Pflanzen

e Alle gesunden Haustiere sind erlaubt, bei Erkrankung sollte das Tier unmittelbar durch einen
Tierarzt untersucht und ggf. behandelt werden. Je nach Art der Erkrankung sollte dann ein
direkter Kontakt vermieden werden.

e Fir die Zeit von mindestens 6 Monaten sollte nach dem Kontakt mit Tieren eine Handedesin-
fektion erfolgen.

e Ein direkter Kontakt zu Exkrementen soll vermieden werden.
o Pflanzen sollten lediglich aus dem Schlafzimmer entfernt werden.

Freizeit

e Von Gartenarbeit (z.B. Rasenmdhen) und dem Umtopfen von Pflanzen soll Abstand genommen
werden, weil sich in der Erde Pilzsporen aufhalten.

e Den Umgang mit Schnellkompostern sollten Sie anderen (iberlassen, es besteht die Gefahr
einer Aspergillose.

¢ Waldarbeiten, Umbauten, Renovierungen sollten zu einem spateren Zeitpunkt erfolgen.
e Baustellen sollten weitraumig umgangen werden (sofern moglich).

e Jeder Kontakt zu infektidsen Personen ist unbedingt zu vermeiden, im Besonderen zu Men-
schen mit COVID-19, Masern, Mumps, Roteln, Windpocken, Giirtelrose, Keuchhusten und
Tuberkulose. Erfolgt doch ein Kontakt, sollten Sie unbedingt lhren Arzt darlber informieren.




e GroBe Menschenansammlungen, Schwimmbéder, Sauna und Sonnenstudios sind zu meiden.

e Das Rauchen sollten Sie weiterhin unterlassen, bitte meiden Sie auch stark verrauchte Raume.
Die Anfalligkeit der Atemwege fiir virale Infektionen wird durch Rauch erhoht.

»  Kérperliche Uberanstrengungen vermeiden.

e Tropenreisen sind nicht erlaubt, bezlglich anderer Reiseziele sollten Sie vorab Riicksprache mit
dem betreuenden Arzt halten.

Sexualitat

e Sie sollten mit dem Geschlechtsverkehr solange warten, bis Leukozyten und Thrombozyten
stabile Werte aufweisen. Sprechen Sie mit [hrem Arzt dartiber.

e Zum Schutz vor einer Virusiibertragung (CMV, HSV, HIV,

_
Hepatitis A u. B) sollten Kondome benutzt werden. *g

e Bei Frauen kann sich das Scheidenmilieu verandern, was

sich durch eine ausgepragte Trockenheit der Scheiden- L'.J
schleimhaut zeigt. Gleitmittel kdnnen verwendet, sollten /
aber mit dem behandelnden Arzt abgesprochen werden. [ ]

—

e In bestimmten Féllen kann bei Frauen eine |
Hormonsubstitution sinnvoll sein. Dies sollten Sie mit Ihrem Arzt besprechen.

e Im Hinblick auf eine Empfangnisverhlitung sollten Sie wissen, dass von einer 100%igen
Sterilitdt nicht ausgegangen werden kann. Dies ist abhangig von der Art der Behandlung
(Konditionierung).

e Esist wichtig, Probleme Uber Sexualitdt gemeinsam mit ihrem Partner zu besprechen und zu
|6sen. Scheuen Sie sich nicht, auch ihren Arzt dahingehend anzusprechen.

e Lesen Sie zu diesem Thema unsere separate Broschiire zur Sexualitat nach KMT und als Frau
den Flyer ,Genital-GVHD der Frau” nach allogener Stammzelltransplantation.

Korperwahrnehmung

e Kontrollieren Sie 3x taglich ihre Kérpertemperatur, maglichst zur gleichen Tageszeit.

Wir weisen Sie ausdriicklich darauf hin, dass Sie sich im Falle von Problemen und bei Krank-
heitssymptomen unverziiglich mit dem Transplantationszentrum in Verbindung setzen miissen.

Bitte lassen Sie sich zu jeder Tages- und Nachtzeit Uber die Zentrale des Universitétsklinikums Ulm,
Telefon 0731 - 500 0, mit dem diensthabenden KMT-Hintergrunddienst verbinden.

Im Notfall erreichen Sie einen Ansprechpartner Gber die Telefonnr.: 0731 - 500 45656 der EBKT
Station.

Wichtig sind u.a. folgende Warnzeichen:

* Hautausschlag *  Atemnot
* Ungewohnliche Erschopfung * Fieber
* Husten (auch Husteln) * Durchfall 19
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Haufige Fragen und Antworten

Frage

Essensmoglichkeiten flir Begleitperson
Besuchszeiten

Was darf in die Isolation

Vom Patienten mitzubringen
Reinigung der personlichen Wasche
Dirfen Kinder auf Station

Zuséatzliche Betreuung
Entlassung

Nach der Transplantation
Sind Besucher zu Hause erlaubt

Ab wann sind Besuche erlaubt in
Geschaften

Kino, Disco

Schwimmbad

Waldspaziergang, Spielplatz

Ab wann sind Kindergarten, Schule, Beruf
erlaubt
Sonnencreme

Darf ich selbst Autofahren

Wann beginnt der Haarwuchs wieder

Antwort

Cafeteria

14.00 — 19.00 Uhr
und jederzeit nach Absprache

alle gereinigten Gegensténde, nicht erlaubt ist
naturbelassene Wolle

Beschaftigungsmaterial
zu Hause bei 60°C

Ja, sofern kein Infekt vorliegt und die Schutz-
maBnahmen auf Station eingehalten werden.

Physiotherapeuten, Psychologe, Seelsorger

nach der Regeneration, erfolgter Beobachtungs-
phase, kdrperlich mobil, ausreichend Essen u.
Trinken, bei Fieberfreiheit, bei vorhandener
GVHD nur in gut kontrolliertem Zustand.

Ja, eingeschrankt bei Erkéltung und Infektion
der Besucher

gleich nach der Entlassung
nach ca. 6 Monaten
nach ca. 6 Monaten
keine Einschrankung

je nach Leistungsfahigkeit, friihestens nach 6
Monaten

Lichtschutzfaktor groBer gleich 30 auch bei
bedecktem Himmel auftragen

Nach arztlicher Riicksprache, je nach
Medikamenteneinnahme.

Je nach Konditionierung in 1-3 Monaten,
in V4 der Falle nicht mehr, oder nur teilweise.



Die Transplantation mit ,einfachen Worten” ...

Lieber Patient,

In meiner langjéhrigen Tatigkeit als Pflegekraft habe ich erfahren, wie
schwer es manchmal ist, mit all den vielen Informationen und Aufkldrungen,
die oft auf einen in kirzester Zeit einwirken, noch den Uberblick zu wahren.
Genau aus diesem Grund méchte ich ihnen, zum Teil in einem Vergleich,
erzahlen, was ist eigentlich Leukdmie, wie behandelt man sie und was ist bei
der Knochenmarktransplantation wichtig. Sicherlich wirken viele Vergleiche
banal und sind medizinisch gesehen viel komplizierter. Entscheiden sie
deshalb selbst, wie viel sie daraus entnehmen kénnen.

Meine Kinder fragten mich eines Tages: , Papa, was ist eigentlich Leukdmie,

wie behandelt man sie und was ist bei einer Knochenmarktransplantation
wichtig?

Zuerst versuchte ich, ihnen grundlegende Dinge der Erkrankung zu verdeutli-
chen. Also erzédhlte ich:

Bei der Leukdmie steckt die Ursache im blutbildenden System. Es ist wie eine
Fabrik, die verschiedenfarbige Glaser herstellt. Folgende Gldser werden darin
produziert: Rote Glaser, das sind die Erythrozyten mit dem Hdmoglobin,
wichtig flir den Sauerstofftransport, gelbe Glaser, die Thrombozyten oder
Blutplédttchen genannt, wichtig fdr die Blutgerinnung, durchsichtige Gléaser,
das Plasma, wichtig als Trdgerstoff fiir die Blutbestandteile und Gerinnungs-
faktoren und weil3e Gléser, die Leukozyten, zustdndig flr die Abwehr im
Kérper.

Durch einen Fehler im System, deren Ursache viele Méglichkeiten haben
kann, werden nun die weilBen Glédser plétzlich teilweise und je nach Art der
Erkrankung immer hdufiger ohne Boden produziert. Da diese Gldser ohne
Nutzen sind, versucht nun die Fabrik ihren ,,Ausschuss” durch eine Mehrpro-
duktion an weiBen Gldsern auszugleichen. Die Produktion der roten Gléser
(Erythrozyten, Hdmoglobin) und gelben Glaser (Thrombozyten) wird gedros-
selt, diese Arbeiter werden von ihren bisherigen Arbeitspldtzen ,,verdrdangt”,
um dadurch die ,gesteigerte Produktion” an weiBBen Gldsern (Leukozyten) zu
gewdhrleisten. Dies bedeutet, es sinkt der Himoglobinwert und Thrombozy-
tenwert ab und die Leukozyten werden immer mehr, verlieren aber durch
den hohen ,, Ausschuss” an Funktion und dadurch wird der Kérper mit stei-
gender Zahl infektgeféhrdeter.

An das Hdmoglobin bindet sich der Sauerstoff und transportiert ihn zu den
Zellen. Das sind wie viele kleine Lastwagen mit Anhdngern. Nimmt man den
Lastwagen die Anhdnger weg, so muss der LKW immer schneller fahren, um
die gleiche Menge an ,Ladung” zu transportieren. Der Pulsschlag erhéht sich >



und bei unzureichender , Versorgung” wird der Kérper immer mider, weil
Sauerstoff fehlt. Der Kérper , drosselt” seine Leistungsfahigkeit, um den
Mangel auszugleichen, wie ein Motor der ,benzinsparend” lduft.

Durch die fallenden Thrombozyten, welche unter anderem flir die Blutgerin-
nung zustdndig sind, neigt der Kérper dazu, schnell blaue Flecken, sogenann-
te Hdmatome, zu bilden. In den BlutgefdBen entstehen teils spontan, teils
durch geringe duBere Einwirkung, immer wieder kleinere oder gréBere
Ldsionen (,,Lécher”). Ein Reiz bewirkt, dass das komplizierte Gerinnungssys-
tem in Kraft tritt. Uber das ,Loch” im GefaB bildet sich dann ein Gittersys-
tem, welches durch vorbeiflieBende Thrombozyten verstopft wird. Je weniger
Thrombozyten vorbeikommen, desto ldnger kann , Blut” austreten und
kleine oder gréBere Bluterglisse hervorrufen. Kleine Bluterglisse nennt man
Petechien, sie treten meist an Armen und Beinen auf. Wichtig dabei ist auch
der Blutdruck. Je héher der Druck ist, desto schneller und stéarker tritt Blut aus
der Lasion, genauso wie bei einem Gartenschlauch mit Leck.

Um die Produktion wieder in Ordnung zu bringen, muss das System in der
Fabrik wieder neu eingestellt werden und dazu ist eine Chemotherapie
notwendig. Wiirde man dies nicht tun, kdme es zu einer Uberflutung an
nutzlosen weiBBen Glédsern (Leukozyten) und zur Minderversorgung an roten
Glésern (Erythrozyten, Himoglobin) und gelben Gldsern (Thrombozyten) am
~Markt”. Dadurch waére der ,Markt” irgendwann ,unterversorgt” und
kénnte nicht mehr existieren. Selbst der ,,Import” (Transfusion) von gelben
und roten Gldsern kann nur fir eine bestimmte Zeit funktionieren, da diese
vom ,,Markt” friiher oder spédter nicht mehr , toleriert” werden
(Antikérperbildung).

Nachdem ich meinen Kindern die Grundkenntnisse erkldrt hatte, versuchte
ich ihnen die Therapieformen néher zu bringen. So begann ich:

Das Knochenmark ist wie eine Wiese mit Unkraut und wir sind die ,,Gértner”.

Zundchst versuchen wir das Unkraut zu bestimmen. Wir entnehmen eine
kleine Probe, einen winzig kleinen Spatenstich, vom Rasen. Medizinisch
gesehen nennt man dies eine Knochenmarkstanze bzw. eine Knochenmark-
punktion bei der Markbréckel aus dem Knochenmark durch Sogwirkung
»ausgelést” werden. Nach sorgféltiger Begutachtung klassifizieren wir das
Unkraut und bestimmen die optimalen Mittel zur Bekdmpfung, Chemothera-
pie genannt.

Auf den mit Unkraut libersaten Rasen geben wir nun eine genau auf ihn
berechnete Abfolge von Mitteln. Der gréBte Teil des Rasens geht dabei
zugrunde.

Wenige Areale bleiben dabei aber (brig und breiten sich nach einer gewissen
22 Zeit wieder aus und man erhofft sich wieder einen schénen , befreiten”




Rasen. Leider ist aber das Unkraut sehr zéh und kommt oft wieder, da die
Wurzeln nicht , erwischt” wurden.

In der Zeit, auch Aplasiezeit genannt, in der nur wenig Pfldnzchen Gbrig sind,
ist der Rasen anféllig fur weitere ,unliebsame” Samen. Diese Samen sind
Viren, Bakterien und Pilze die sich darauf ausbreiten kénnen. Sofort, nach-
dem wir solche erkannt haben, jaten wir die heranwachsenden ,,Samen” mit
unseren zur Verfligung stehenden Antibiotika, Virostatika und oder Anti-
mykotika. Da die Mittel zur ,Unkrautbekdmpfung” (Zytostatika) meist sehr
konzentriert sind, muss darauf geachtet werden, dass in unserem ,,Garten”,
dem Kérper, die ,,nttzlichen Dinge”, wie die Niere mit den ableitenden
Harnwegen, nicht beschddigt werden.

Die Niere und ihre ableitenden Harnwege im Kérper funktionieren hier wie
die ,Kanalisation” in unserem , Garten”. Leitet man stark konzentrierte
Mittel hinein, kann der ,,Abfluss” dadurch Schaden nehmen und nicht mehr
richtig , ableiten”. Durch Verdlinnung mittels ,, Wésserung” verhindern wir
dies bereits mit Beginn der Therapie und einige Zeit danach. Zum Teil geben
wir auch bestimmte Mittel wie Uromitexan® ins ,System”, um die ,, Abfluss-
rohre” zusatzlich zu schatzen.

Durch die starke , Bewdésserung” kann es aber dazu kommen, dass unser
~Abflusssystem” die groBe Wassermenge nicht mehr so schnell abflieBen lasst
. »nHochwasser” entsteht und lauft schlieBlich in unseren ,, umliegenden
Garten”.

Es entstehen in unserem Kérper sogenannte Odeme, Wasseransammlungen,
die meist an den Beinen zu sehen sind. Damit es nicht zu ,Land unter”
kommt, mdssen wir die ,Schleusentore unseres Abflusssystems” mit harntrei-
benden Mitteln wie Lasix® 6ffnen. Dies findet meist wenig ,,Anklang” bei
den betroffenen Personen, denn wir arbeiten sofern notwendig auch spat
abends und nachts daran, die , Flut” zu verhindern.

Meinen Kindern hatte ich nun die Grundprinzipien der Chemotherapie
erzdhlt, die auch bei der Transplantation von Bedeutung sind.

So fuhr ich fort:

Sollte sich dennoch durch diese Behandlung kein Erfolg fir einen schénen
unkrautfreien Rasen einstellen, versuchen wir, sofern méglich, eine noch
intensivere Behandlung, ndmlich die Transplantation.

Daflir muss ein geeigneter Spender gesucht werden.

Leider ist dies aber nicht immer méglich und somit kénnen wir den Rasen nur
noch fir bestimmte Zeit mit Mitteln behandeln und kurz schneiden um die
Ausbreitung des Unkrauts einzuddmmen. Die Zeit bis der Rasen durch das
Unkraut iberwuchert ist, ist relativ, denn jeder Tag kann sonnig sein und ein
Tag kann soviel Zeit bringen wie ein ganzes Jahr unbewusstes Erleben. 23
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Sollte dank der Typisierung ein Spender gefunden werden, kénnen wir eine
intensivere Behandlung in Betracht ziehen. Bei der intensiveren Behandlung
vernichten wir den gesamten Rasen, graben ihn ggf. noch um und sdhen ihn
neu aus. Dies ist Bestandteil der Transplantation.

Ca. 10-12 Tage nach der ,Aussaat” von Stammzellen zeigt sich dann der neue
Rasen mit zarten Pfldnzchen. In einzelnen Féllen werden wir sogar ab einem
bestimmten Zeitpunkt mit einem Medikament (Neupogen®) ,, dliingen”, um
das Wachstum zu beschleunigen. Mit Immunsupressiva, Mitteln zur Unterdri-
ckung der kérpereigenen Abwehr (z.B. Sandimmun®, CellCept®) bereiten
wir ggf. unsere , Aussaat” darauf vor, gut anzuwachsen und nicht
~€inzutrocknen”.

Nachdem der neue Rasen angefangen hat sich zu ,zeigen”, ist er aber noch
zu Beginn sehr ,zart”. Er benétigt einige Zeit (ca. 'z Jahr), bis er wieder
LStabil” genug ist, um darauf ,alles” zu machen, um darauf z.B. FuB3ball zu
spielen. Das Immunsystem muss sich zuerst wieder stabilisieren und lernen,
seine ,,Gegner” wie Pilze und Viren zu erkennen.

Durch die Transplantation gehen auch viele Informationen verloren, wie z.B.
Kinderkrankheiten. Man Gbernimmt also nicht automatisch den gleichen
~Immunstatus” (Abwehrstatus) des Spenders. Impfungen sind spéter sogar
noch erforderlich.

Meine Kinder fragten mich: ,Kann denn jeder Knochenmark spenden?”

Darauf antwortete ich: Ja, jeder kann spenden, sofern er ,,gesund” jst.
Wichtig dabei ist aber, dass Spender und Empfénger ,zusammenpassen”.
Passen sie nicht so gut zusammen, kann es zu Reaktionen im Kérper kom-
men, die man GvHD nennt oder die Zellen wachsen nicht an, unser ,Samen”
geht nicht auf.

Papa: , Was ist eine GvHD?” fragten sie.
Eine GvHD nennt man auch Gast-gegen-Wirt-Reaktion.

Der Kérper ist wie ein groBer Raum, in den ,, Gédste”, die neuen Stammzellen,
kommen. Erkennt der Gast den Raum als nicht sein Eigen, wird er ,,randalie-
ren” und versuchen, alles ,,kurz und klein zu schlagen”, er fihlt sich nicht ,zu
Hause”. Im Vorfeld hindern wir ihn zwar daran, indem wir durch die
Typisierung schon mal einen ,,Grundstein” legen und mit Immunsupressiva,
wie vorn beschrieben, versuchen wir, den Raum ,,gemdtlich zu gestalten”.
Dennoch reicht diese MaBnahme nicht immer aus und die GvHD kommt in
.Gang”. Dies kann auch anfénglich durch eine Uberreaktion bei der Regene-
ration (rasches Steigen der Leukozytenwerte) geschehen.

Randaliert ein Gast, schreiten wir ein und versuchen ihn daran zu hindern.
Wir stiilpen ihm eine blickdichte ,,Augenbinde” in Form eines Medikaments




(Cortison) tiber den Kopf, damit er sein Umfeld nicht mehr erkennen kann
und sich dennoch wohlfiihlt. Nach gegebener Zeit werden wir die ,, Augen-
binde” blickdurchldssiger machen und unsere Medikamente auszuschleichen
versuchen. Der Gast erkennt sein Umfeld zunédchst schemenhaft. Je nach
»Gedédchtnis” des Gastes gelingt es dann, die ,Augenbinde” schlieBlich
wieder ganz zu entfernen.

Dennoch gibt es wie immer 2 Seiten bei einer GvHD.

Die GvHD ist wie ein Feuer mitten in einem trockenen Wald. Solange es in
unserer Feuerstelle bleibt haben wir einen Nutzen, den sogenannten
»antileukdmischen Effekt”!

Sollte das Feuer aber auBerhalb unserer Feuerstelle geraten, sind wir gehal-
ten sofort zu I6schen. Je schneller und je weiter es sich ausbreitet, desto
gréBer wird der ,Aufwand” es zu I6schen. Ein GroBBbrand hétte also einen
~GroBeinsatz” zur Folge. Wir beobachten deshalb nach der Regeneration das
Feuer sehr genau und je ldnger es in seiner Feuerstelle brennt, desto sicherer
werden wir.

Ich hoffe die ,, Gleichnisse” haben sie nicht noch mehr verwirrt und wiinsche
mir, lhnen einen kleinen Einblick in die komplizierte , Welt” der Knochen-
markstransplantation gegeben zu haben.

Fdr Ihren weiteren Weg bzw. lhre Entscheidung witinsche ich Ihnen viel Erfolg
und vor allem Gesundheit...

Walter Gugel ©
Krankenpfleger
CEBKT
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Sozialer Beratungsdienst

Krankheit und Unfall haben oft weit reichende Auswirkungen auf das Leben des Menschen und das
seiner Bezugspersonen.

Wir unterstlitzen Sie bei der Lésung von Problemen, die durch Krankheit oder Behinderung entstanden
sind und Ihr Leben in psychischer, physischer, beruflicher und finanzieller Hinsicht beeintrachtigen kénnen.

Kontakt

Sozialer Beratungsdienst
Universitatsklinikum Ulm
lhre Ansprechpartner/innen sind Uber das Sekretariat zu erreichen

Bereich Oberer Eselsberg
Albert—Einstein—Allee 23
89081 Ulm
Sekretariat
Tel: 0731-500 69057
Fax: 0731 — 500 69060

Die Mitarbeiterlnnen des Sozialen Beratungsdienstes arbeiten mit anderen Berufsgruppen innerhalb
und auBerhalb des Klinikums zusammen und unterliegen der gesetzlichen Schweigepflicht.

Unser Ziel ist es, gemeinsam mit lhnen fir Ihre persénliche Situation individuelle Hilfen zu erarbei-
ten. Vor dem Hintergrund Ihrer Erkrankung und Ihrer personlichen Situation erfolgt neben der
medizinischen und pflegerischen Behandlung unsere Beratung unter anderem zu den Themen:

Rehabilitation

Wir besprechen mit lhnen die Mdglichkeiten einer

* Anschlussheilbehandlung

* Onkologischen Rehabilitation

* Geriatrischen Rehabilitation

* Neurologischen Rehabilitation

* Ambulanten Rehabilitation

* Familienorientierten Rehabilitation

* Kinderheilbehandlung
und informieren Sie Gber die Leistungen der Kostentrager. Gerne stellen wir mit hnen zusammen
die Antrage.




Versorgung nach Entlassung

Sie sollen nach der Entlassung gut weiterversorgt sein, deshalb kldren wir fir Sie und mit Ihnen:

* die Versorgung durch Sozialstationen und ambulante Pflegedienste
* die Organisation von Pflegehilfsmitteln

* das Essen auf Radern

* einen Hausnotruf

* die stationare Pflege, die Kurzzeit- und Tagespflege

* eine Aufnahme in das Hospiz

Sozialrecht

Bei sozialrechtlichen Fragen:

* zum Einkommen: Krankengeld, Ubergangsgeld, Rente, Hartz IV, Sozialgeld
* zur Pflegeversicherung
* zum Schwerbehindertenrecht
* zur Gesetzlichen Betreuung
beraten wir Sie und sind bei der Antragstellung behilflich.

Psychosoziale Beratung
Wir unterstlitzen und beraten Sie bei der Krankheitsbewaltigung, bei Problemen in Familie und
Partnerschaft, zum Arbeitsplatz und zu Zukunftsperspektiven, bei Sucht und in Krisen.

Vermittlung

Sie erhalten von uns Adressen von Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen, Hospizgruppen, Friihforder-
stellen, ...

Seelsorge Kliniken Ulm ﬁ‘j) =
Evangelisch Katholisch g — |
Das Team Das Team R IR e UL
der evangelischen der katholischen
Klinikseelsorge ist erreichbar unter Klinikseelsorge ist immer erreichbar
Tel: 01733 - 49 23 64 Tel: 01733 - 49 24 32 oder

01733-49 2659
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Medizinische Grundlagen der
Stammzelltransplantation

Wirkungsweise der
Stammzelltransplantation

Ziel der Stammzelltransplantation (SZT) ist die Heilung Ihrer Erkrankung oder, wenn dies nicht
mdglich ist, eine Lebensverlangerung. Um dies zu erreichen, ist bei bésartigen Erkrankungen (z.B.
Leukamie, Lymphom, Multiples Myelom) die mdglichst vollstandige Abtétung der erkrankten Zellen
notwendig.

Zur Zerstorung der Tumorzellen tragen zwei unterschiedliche Mechanismen bei:

e Hochdosierte Chemo- und / oder Strahlentherapie im Rahmen der Vorbehandlung (Konditionie-
rung) vor Stammzellgabe (autologe und allogene SZT)

e Die Immunzellen des Spenders, welche die Tumorzellen als fremd erkennen (sogenannter
Transplantat versus Tumor Effekt, englisch: Graft versus Tumor Effect) nach Anwachsen des
Transplantats (nur allogene SZT).

Welcher Mechanismus der wichtigere ist, hangt von der Grunderkrankung ab und hat einen
wichtigen Einfluss auf die zu wahlende Intensitat der Vorbehandlung (Konditionierung s. u.).

Die Vorbehandlung ist in der Regel so intensiv, dass eine spontane Erholung des normalen Knochen-
marks nicht mehr méglich ist. Die Wiederherstellung der normalen Knochenmarkfunktion muss also
durch das Stammzelltransplantat sichergestellt werden. Die funktionsunttichtigen eigenen Stamm-
zellen miissen durch transplantierte, funktionstiichtige Spenderstammzellen ersetzt werden.

Arten der Stammzelltransplantation

Es gibt zwei grundsatzlich unterschiedliche Arten der SZT, die allogene und die autologe SZT:

Bei der allogenen Stammzelltransplantation werden Stammzellen von einem geeigneten Spender
auf den Empfénger (ibertragen. Die Eignung wird durch eine Gewebetestung, die so genannte HLA
Typisierung, festgestellt. Der mdgliche Stammzellspender muss sich hierzu lediglich einer Blutent-
nahme unterziehen, eine Knochenmarkpunktion ist nicht notwendig. Ebenso muss natiirlich der
gesundheitliche Zustand des Spenders eine Stammzellentnahme erlauben. Die Spendersuche erfolgt
zunéchst in der Familie.

Als Stammzellspender kommen vorwiegend HLA-identische Familienspender (in der Regel Ge-
schwister) oder seltener Familienspender mit einer HLA-Differenz (Mismatch) in Frage.

Steht kein passender Familienspender zur Verfligung, kann ein HLA-vertraglicher Fremdspender

eingesetzt werden. In den verschiedenen Spenderdateien stehen weltweit ca. 17 Mio. Fremdspen-

der zur Verfligung. Derzeit gelingt es fiir 80-90% aller Patienten, innerhalb von 3 Monaten einen
28 vertraglichen Fremdspender zu finden. Liegt eine sehr seltene Konstellation von Gewebsmerkmalen




vor oder ist die Wartezeit fiir einen Fremdspender bei der vorliegenden Erkrankung zu lange, kann
unter bestimmten Voraussetzungen auch auf Familienspender zuriickgegriffen werden, bei denen
nur eine 50%ige Ubereinstimmung in den Gewebsmerkmalen vorliegt.

Bei dieser Form der Transplantation spricht man von einer haploidentischen Stammzelltransplantation.

Als weitere Alternative kdme eine Fremdspendertransplantation mit Nabelschnurblut in Frage. Hier
kann eine groBere Gewebsunvertraglichkeit von Spender und Empfanger akzeptiert werden als bei
Verwendung von Knochenmark oder peripheren Blutstammzellen. Limitierend ist hier haufig die
Menge der verfiigharen Stammzellen, vor allem bei Erwachsenen.

Die zweite Form der Stammzelltransplantation ist die sogenannte autologe Stammzelltransplanta-
tion. Hierbei werden dem Patienten selbst zu einem geeigneten Zeitpunkt Stammzellen entnommen
und tiefgefroren, um sie spater transplantieren zu kénnen. Diese Art der Transplantation kann jedoch
nicht bei allen Erkrankungen angewendet werden. Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der Stamm
zellentnahme kein nachweisbarer Befall des Knochenmarks durch die Erkrankung vorliegt oder die
bosartigen Zellen im Transplantat durch spezielle Verfahren weitestgehend entfernt werden konnen.

Stammzellquellen

Es gibt grundsétzlich drei mégliche Quellen fiir menschliche Stammzellen:
e Knochenmark

e Peripheres Blut
e Nabelschnurblut

In Ulm werden bei erwachsenen Patienten bevorzugt
periphere Blustammzellen und Knochenmark verwendet,
Nabelschnurblut nur in Ausnahmefallen. Letztlich entschei-
det der Spender nach entsprechender Aufklérung, welche
Art von Stammzellen er spenden mdchte. Aus der Sicht des
Patienten sind beide Stammzellquellen letztlich gleichwer-
tig, wenn man das krankheitsfreie Uberleben als das entscheidende Kriterium wahlt. In Ulm
bevorzugen wir Blutstammzellen, weil diese zu einer schnelleren Normalisierung der Blutbildwerte
nach Transplantation flihren, und dem Spender eine Vollnarkose erspart bleibt.

Auch bei der autologen Stammzelltransplantation konnen die Stammzellen entweder aus dem
Knochenmark oder dem peripheren Blut gewonnen werden. In der autologen Situation werden
praktisch immer periphere Stammzellen eingesetzt.

Alle oben genannten Transplantationsarten werden am Universitétsklinikum Ulm durchgeftihrt. Fiir
Kinder existiert eine eigene Transplantationsstation in der Kinderklinik.

Ein Schwerpunkt der Transplantation in der Klinik fiir Innere Medizin 1l ist die allogene Transplanta-
tion bei Patienten mit Leukdmien. Die Beschreibung dieser Transplantationsform stellt daher auch
einen Schwerpunkt dieser Broschiire dar. Auf Besonderheiten bei anderen Transplantationsformen

und anderen Krankheiten wird in den einzelnen Abschnitten jeweils eingegangen. 79
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Informationen zu den einzelnen Phasen der
Stammzelltransplantation (SZT)

Im Folgenden geben wir einen genauen Uberblick tiber die einzelnen Phasen der Stammzelltrans-
plantation und deren Besonderheiten bei den einzelnen Krankheiten. Diese Kapitel sind fiir
Patienten geschrieben, die sich genau Gber alle Einzelheiten der Transplantation informieren wollen,
nach unseren Erfahrungen die Giberwiegende Mehrzahl aller Patienten.

Spender an der
Leukapharese (-maschine) Stammzellgabe

Wartezeit

Trotz einer erheblichen Zunahme der Anzahl von SZT pro Jahr stehen heute in Deutschland
Transplantationsbetten in ausreichender Anzahl zur Verfligung, so dass lange Wartelisten heute
untblich geworden sind. Die iiberwiegende Mehrzahl der Patienten kann inzwischen zeitgerecht
transplantiert werden. Dennoch kann es gelegentlich zu Engpassen bzw. Verzégerungen kommen,
insbesondere wenn es sich um eine Fremdspendetransplantation handelt. Hier ist das Transplantati-
onszentrum ganz von der zeitgerechten Verfligharkeit des Spenders abhangig. Diese Verflgbarkeit
kann vom Transplantationszentrum nur sehr bedingt beeinflusst werden, da die Betreuung der
freiwilligen Spender ganz in den Handen der Spenderdateien liegt. Die Reihenfolge der Transplanta-
tionen hangt hauptsachlich von der Dringlichkeit der Transplantation ab, welche wiederum von der

Diagnose und dem Stadium der Erkrankung bestimmt wird. AuBerdem spielt natiirlich das Anmelde-

datum eine Rolle. Unterschiedliche Erkrankungen stellen eine unterschiedliche Dringlichkeit fiir die
Durchflihrung der Transplantation dar. So sollte die Transplantation bei akuten Leukdmien wenige
Wochen nach der letzten Chemotherapie erfolgen, bei der chronischen myeloischen Leukamie
betragt diese Zeitspanne bis zu einem Jahr. Bei anderen Erkrankungen ist sogar eine schnellst-
mdgliche Transplantation notwendig.

In der Regel teilt Ihnen unser Transplantationskoordinator / Transplantationskoordinatorin den
stationdren Aufnahmetermin mit. Leider kann es trotz all unserer Bemiihungen gelegentlich zu
Verschiebungen des Termins kommen. Wir werden uns selbstverstandlich bemiihen zu gewahr-
leisten, dass die Transplantation entsprechend der Diagnose und dem Stadium Ihrer Erkrankung
zeitgerecht durchgefiihrt werden kann. Falls sich wahrend der Wartezeit lhr Gesundheitszustand
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andert, sollten Sie oder Ihr betreuender Arzt sich umgehend mit uns in Verbindung setzen, damit die
Terminplanung gegebenenfalls geandert werden kann. Wahrend der Wartephase kénnen Sie
mithelfen, den Transplantationsablauf moglichst reibungslos zu gestalten, indem Sie:

®  bei lhrem Zahnarzt eine Untersuchung Ihrer Zahne, einschlieBlich einer Réntgenaufnahme
(Panoramixaufnahme), vornehmen lassen. Der Befund sollte uns mitgeteilt werden, falls
erforderlich missen entsprechende BehandlungsmaBnahmen eingeleitet werden.

*  bei einem HNO-Arzt Untersuchungen zum Ausschluss eines Infektionsherdes in den Neben-
héhlen veranlassen. Der Befund sollte uns mitgeteilt werden, falls erforderlich missen
entsprechende BehandlungsmaBnahmen eingeleitet werden.

e die Antibabypille oder wéahrend der Chemotherapie eingenommene Hormonpraparate
spatestens 4 Wochen vor stationdrer Aufnahme absetzen.

Die Stammzelltransplantation

Vor Beginn der Therapie miissen alle Patienten eine Vorbereitungsphase durchlaufen. Die meisten
Voruntersuchungen kdnnen ambulant durchgefiihrt werden, so dass sich die stationdre Vor-
bereitungsphase auf wenige Tage beschrankt.

Die Vorbereitungsphase verfolgt folgende Ziele:

e Festlegung des aktuellen Krankheitsstadiums

o Uberpriifung der Funktion der wichtigsten Organe

e Ausschluss aktiver Infektionen

e Legen eines zentralvendsen Katheters

e Beginn der Bewegungstherapie (Physiotherapie)

e Gesprach mit unseren Psychotherapeuten

e Gesprach mit dem Sozialdienst

o Aufklarungsgesprache mit den Arzten und dem Pflegepersonal
e Unterschreiben aller erforderlichen Einverstandniserklarungen
e Ausmessung fiir die Bestrahlung, sofern eine solche geplant ist

Zum Voruntersuchungsprogramm gehéren Blutabnahmen, Punktionen (Knochenmark, evtl.
Lumbalpunktion) sowie apparative Untersuchungen (Rontgen, Ultraschall etc.). Das Vorunter
suchungsprogramm kann je nach Erkrankung und insbesondere bei zusatzlich bestehenden
Begleiterkrankungen erheblich variieren. Die Verfiigharkeit eines zentralvenésen Katheters (ZVK) ist
unabdingbare Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer SZT. Uber diesen ZVK ist es maglich, alle
wichtigen Infusionen, das Stammzelltransplantat, sowie weitere Bluttransfusionen zu infundieren.
Weiterhin kann Uber den ZVK die (iberwiegende Mehrzahl der Blutabnahmen, die unter Umstanden
mehrmals taglich nétig sind, durchgeflihrt werden. Damit entfallt der groBte Teil des lastigen und
37 schmerzhaften Blutabnehmens. Der ZVK wird vor der Entlassung entfernt.




Die Vorbereitungsphase soll eine mdglichst erfolgreiche und komplikationsarme Transplantation
sicherstellen.

Konditionierungsphase

Die eigentliche Behandlungsphase beginnt mit der so genannten Konditionierung.
Die Konditionierung verfolgt zwei Ziele:

e eine moglichst vollstandige Vernichtung der bdsartigen Zellen und

e eine Zerstérung des Immunsystems des Patienten, um eine AbstoBung des Transplantats zu
verhindern und ein Anwachsen des Transplantats sicherzustellen.

Um diese beiden Ziele zu erreichen, werden Kombinationen aus Strahlen- und Chemotherapie bzw.
Polychemotherapien eingesetzt, bei erhéhtem AbstoBungsrisiko haufig zusatzlich gegen Immun-
zellen des Empfangers gerichtete Antikorper bzw. Antiseren. Die Strahlen- bzw. Chemotherapiedosis
héngt von der gewahlten Intensitdt der Konditionierung ab. Die erforderliche Intensitat der
Konditionierung wird hauptsachlich von der Art und dem Stadium der Grunderkrankung, der Art und
der Gewebevertraglichkeit des Spenders und dem Alter des Patienten bestimmt. Es gibt prinzipiell
drei Stufen der Konditionierungsintensitat;

¢ Die dosisreduzierte Konditionierung kommt vorwiegend bei Patienten von 55 bis 70 Jahren
und/ oder bei Patienten mit weniger aggressiven Erkrankungen zum Einsatz.

¢ Die Standardkonditionierung wird bei Patienten in 1. Remission ihrer Leukamie bzw. in friihen
Stadien ihrer Erkrankung eingesetzt.

¢ Die intensivierte Konditionierung ist Patienten mit Hochrisiko Leukamien bzw. Erkrankungen in
fortgeschrittenen Stadien vorbehalten.

Hauptnebenwirkungen der Behandlung in dieser Phase sind Ubelkeit und Erbrechen sowie akute
Organschddigungen (siehe unten).
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Transplantationsphase

Im Anschluss an die Konditionierung erfolgt nach einer Sicherheitspause zum Abbau der Zytostatika
im Kdrper die eigentliche Transplantation. Fiir Sie als Patienten besteht die MaBnahme lediglich im
Erhalt einer speziellen Transfusion, vergleichbar einer Bluttransfusion, eine Operation ist nicht
erforderlich. Bei allogener SZT werden in der Regel frische Stammzellen Ubertragen, tief gefrorene
und wieder aufgetaute Stammzellen kommen nur in besonderen Situationen zum Einsatz. Bei der
autologen SZT werden immer tief gefrorene und wieder aufgetaute Stammzellen verwendet. Die
Transplantate werden in der Regel gut vertragen, es kann allerdings bei allogenen Transplantaten zu
Reaktionen auf im Transplantat verbliebene Blutbestandteile des Spenders bzw. bei autologen
Transplantaten zu Reaktionen auf das Gefrierschutzmittel kommen. Daher erhalten Sie vor der
Transplantation vorbeugend Medikamente und werden wahrend und nach der Transplantation
mittels eines EKG-Monitors {iberwacht. Die Stammzellen im Transplantat finden ihren Weg ins
Knochenmark alleine.

Aplasiephase

Nach der Konditionierung kommt es unweigerlich zu einer mehr oder weniger ausgepragten
Knochenmarkaplasie, d.h. zu einer Phase fehlender Bildung von Blutzellen im Knochenmark. Zu
diesem Zeitpunkt ist das ,alte” eigene Knochenmark nicht mehr und das transplantierte ,neue”
Knochenmark noch nicht in der Lage, seine Funktion ausreichend zu erfillen. Die therapeutischen
Anstrengungen in diesem Zeitraum sind darauf gerichtet, die fehlenden Bestandteile durch
Transfusion zu ersetzen. Dies ist in ausreichender Form allerdings nur fiir die Blutpléttchen (Throm-
bozyten) und die roten Blutkdrperchen (Erythrozyten) moglich. Die fiir die Infektionsabwehr
verantwortlichen weilen Blutkdrperchen (Leukozyten) kénnen nur unter bestimmten besonderen
Bedingungen ersetzt werden. Damit muss deren Funktion beim Schutz vor Infektionen durch
Isolation sowie durch die Vorbeugung und rasche Behandlung von Infektionen mit Antibiotika
ersetzt werden. Die Dauer der Aplasie ist abhéngig von der Intensitdt der Konditionierung und der
Art und Qualitat des Transplantats, sie betragt in der Regel 10 - 20 Tage. Bei besonders hohem
Infektionsrisiko, verzogerter Erholung des Blutbilds bzw. beim Auftreten einer schweren Infektion
kann versucht werden, die Erholung der Leukozyten durch die Gabe von Neupogen®,
Granulocyte® oder Neulasta® zu beschleunigen. Die typischen Komplikationen in dieser Phase sind
Infektionen und Organschdden wie z.B. Schleimhautschaden.

Regenerationsphase

Im Anschluss an die Aplasie kommt es zur Regeneration des Knochenmarkes. Die transplantierten
Stammzellen beginnen nun mit der Produktion der Blutzellen. In der Regel steigen als erstes die
Leukozytenzahlen im Blutbild, dann die Thrombozyten und schlieBlich die Hdmoglobinwerte (Hb).
Die Zahl einer Untergruppe der Leukozyten, der so genannten Granulozyten, ist zu diesem Zeitpunkt
entscheidend. Sind wieder ausreichend Granulozyten vorhanden (> 500/pl), kann die Isolation
aufgehoben werden, und Sie diirfen sich wieder frei in der Klinik bewegen. Hauptkomplikation




wahrend dieser Phase ist eine Uberaktivitat der transplantierten Spender Immunzellen (Transplantat
gegen Wirt Reaktion, Graft versus Host Disease, (GvHD), s. unten).

Ambulanzphase

Nach Entlassung aus der stationdren Behandlung folgt die ambulante Phase. In der ambulanten
Phase sind regelmaBige Kontrollen in unseren Spezialambulanzen erforderlich. Patienten nach
autologer SZT werden in der krankheitsspezifischen Ambulanz (z. B. Lymphom, Myelom) weiter
betreut, alle Patienten nach allogener SZT miissen sich unabhéngig von der Diagnose in der
KMT-Ambulanz vorstellen. Die ambulanten Besuche dienen der Uberpriifung des Krankheitsverlau-
fes sowie der rechtzeitigen Erkennung von Komplikationen der Behandlung. Die Haufigkeit der
erforderlichen ambulanten Besuche hangt von der Erkrankung und der Art der SZT ab und ist fir
Patienten nach allogener SZT deutlich héher. Nach allogener SZT sind die ersten 6 Monate nach
Transplantation eine duBerst kritische Zeit, weil in dieser Phase die meisten der typischen Komplika-
tionen (s. unten) auftreten, die tber den Erfolg der Therapie entscheiden. Daher missen sich
Patienten nach allogener SZT in den ersten 6 Monaten nach SZT mindestens alle 14 Tage in der
KMT-Ambulanz vorstellen. Die haufigsten Komplikationen wahrend dieser Phase sind die akute und
chronische GvHD sowie Infektionen. Abhangig vom Verlauf werden dann die Kontrollabstande
langer, jenseits der 5-Jahresgrenze erfolgt dann die ambulante Kontrolle nur einmal jahrlich.
Wahrend dieser Phase stehen spate Organkomplikationen im Vordergrund des Interesses (s. unten).

Komplikationen der SZT

Beide Formen der SZT, aber insbesondere die allogene SZT, kénnen mit Komplikationen verbunden
sein, die das Befinden erheblich beintrachtigen und im schlimmsten Falle auch zum Tod fiihren
kénnen. Grundsatzlich kann zwischen immunologischen Komplikationen, die es nur nach allogener
SZT gibt, und nicht immunologischen Komplikationen unterschieden werden.

Immunologische Komplikationen

Bei der allogenen SZT miissen grundsatzlich zwei Immunsysteme beriicksichtigt werden, das
Empfangerimmunsystem und das Spenderimmunsystem. Diese kdnnen jeweils zu ganz unterschied-
lichen Komplikationen fiihren:

e AbstoBung des Transplantats durch Immunzellen (T-Zellen) des Empfangers

e AbstoBung des Empfangers durch Immunzellen des Spenders (T-Zellen) im Sinne einer Graft
versus Host Reaktion (GvHD)
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AbstoBBung

Eine AbstoBung des Transplantats durch T-Zellen des Empfangers ist bei der allogenen SZT im
Vergleich zur Organtransplantation eine sehr seltene Komplikation (< 1 —2%). Ein deutlich
erhohtes AbstoBungsrisiko besteht bei Verwendung eines nicht voll kompatiblen Spenders (z. B
eines haploidentischen Spenders (5 — 10%) oder eines manipulierten (T-Zell-depletierten)
Transplantates. Eine AbstoBung zeigt sich auf zweierlei Weise:

¢ Nichtanwachsen des Transplantats
o Abfallen der Blutwerte, haufig verbunden mit sonst nicht erklarbarem Fieber

Die meisten AbstoBungsreaktionen treten innerhalb der ersten 50 Tage nach Transplantation auf, nur
selten spater. Um eine AbstoBung zu verhindern bzw. friihzeitig zu erkennen, verabreichen wir vor
allem bei erhéhtem AbstoBungsrisiko im Rahmen der Konditionierung zusétzlich gegen menschliche
T-Zellen gerichtete Antikorper oder Antiseren (Anti-Thymozyten-Globulin, ATG) und wir versuchen,
durch regelmaBig durchgefiihrte Chimarismusuntersuchungen das Wiederauftreten von Empfanger
T-Zellen rechtzeitig zu erkennen. Eine AbstoBung ist eine duBerst schwerwiegende, potentiell
lebensbedrohliche Komplikation. Es gibt zwei Behandlungsmaéglichkeiten:

e Bei rechtzeitiger Diagnose Behandlung mit immunschwachenden Medikamenten wie
Sandimmun und Cortison und

e Retransplantation nach erneuter Konditionierung, moglichst mit Stammzellen eines anderen
Spenders.




GvHD

Die wichtigste und weit haufigere Komplikation der allogenen SZT ist die Transplantat gegen Wirt
Reaktion oder englisch Graft versus Host Disease oder kurz GvHD genannt. Sie wird durch
sogenannte T-Lymphozyten des Spenders verursacht, die normalerweise mit dem Transplantat
iibertragen werden. Diese Zellen haben beim Spender die Aufgabe, ihn vor allem Fremden zu
schiitzen. Da der Empfanger fir diese Zellen immer fremd ist (Ausnahme eineiige Zwillinge), greifen
sie den Empfanger an, wenn sie nicht daran gehindert werden. Hauptzielorgane der Spender T-Zellen
sind die Haut, die Leber und der Darm des Patienten. Die Haufigkeit und der Schweregrad der GvHD
werden hauptsachlich von 2 Faktoren bestimmt:

¢ von der Ubereinstimmung der Gewebsmerkmale zwischen Spender und Empfénger, sowie
e der Art der GvHD-Prophylaxe.

Das GvHD-Risiko ist bei Fremdspender- und Familienspender-SZT mit Gewebsdifferenzen héher als
bei HLA-identischen Familienspendern. Beztiglich der GvHD-Prophylaxe gibt es grundsatzlich zwei
Maglichkeiten:

®  Gabe von immunsuppressiven Medikamenten (Sandimmun®, Advagraf®, Myfortic®) um die
Reaktion der Spender T-Zellen zu unterdriicken und

e Entfernung der Spender T-Zellen aus dem Transplantat (T-Zelldepletion) durch die sogenannte
D34+ Selektion oder durch Antikdrper wie MabCampath®.

Die T-Zelldepletion ist die bei weitem effektivste Methode zur Vermeidung einer GvHD, hat aber den
Nachteil, dass dadurch ggf. das Rickfallrisiko und das Risiko der AbstoBung erhoht werden kénnen.
Hauptprobleme der medikamentdsen GvHD-Prophylaxe sind die begrenzte Wirksamkeit und die
Nebenwirkungen der Medikamente. Welche GvHD-Prophylaxe flir Sie am Besten geeignet ist, wird in
Abhangigkeit vom Spender, der Grunderkrankung und dem Stadium der Erkrankung zum Zeitpunkt
der SZT festgelegt. Es gibt zwei unterschiedliche Formen der GvHD, die akute GvHD (Haufigkeit: 20
—70%) und die chronische GvHD (Haufigkeit: 30 — 50%):

Die akute Form tritt in der Regel innerhalb der ersten 3 — 6 Wochen nach SZT auf, die chronische
Form definitionsgemaB jenseits Tag + 100 nach SZT. Eine leichte akute oder chronische GvHD sind
wegen des zusatzlichen antileukamischen Effekts (GvL-Effekt) erwiinscht, schwere Verlausformen
kdnnen lebensbedrohlich sein bzw. die Lebensqualitat erheblich beeintréchtigen. Die akute GvHD
verursacht am haufigsten einen Hautausschlag, etwas weniger haufig Appetitlosigkeit, Ubelkeit,
Erbrechen oder Durchfdlle. Bei einem Teil der Patienten kommt es auBerdem zu einer Beein-
trachtigung der Leberfunktion. Die chronische GvHD fiihrt am haufigsten zu Hautverdnderungen
sowie zur Trockenheit von Mundschleimhduten und Bindehauten. Wie bei der akuten GvHD kann es
zu Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen oder Durchféllen kommen. Ein Teil der Patienten zeigt auch
eine Lungenbeteiligung mit Husten oder Atemnot oder rheumaahnliche Muskel- und Gelenk-
beschwerden. Die Behandlung beider Formen der GvHD besteht in einer Therapie, die diese
Immunreaktion unterdriickt.
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Diese so genannte immunsuppressive Therapie beinhaltet in der Regel die Gabe eines Kortisonpra-
parats (Prednisolon®) + eines Basisimmunsuppressivums (Sandimmun®, Advagraf®, Myfortic®,
Certican®). Bei einem schweren Verlauf kann die Kombination mehrerer Immunsuppressiva, wie
Jakavi® (Ruxolitinib) und/oder die zusatzliche Gabe von Antikérpern (Simulect®, Enbrel®,
Rituximab®) erforderlich werden. In besonders hartnackigen Fallen kommt auch eine Bestrahlung
der T-Lymphozyten im Rahmen einer Blutwésche, die sogenannte extrakorporale Phototherapie
(ECP) in Zusammenarbeit mit unserer Hautklinik zum Einsatz. Die Behandlung muss bis zum
Abklingen der Reaktion erfolgen, sie kann im Einzelfall iber mehrere Jahre erforderlich sein. Im
Gegensatz zur Organtransplantation ist aber eine lebenslange Immunsuppression in der Regel nicht
erforderlich, nach 3 Jahren sind etwa 70 - 80% der Patienten ohne Immunsuppression.

Nicht - immunologische Komplikationen

Es gibt zwei groBe Kategorien von nichtimmunologischen Komplikationen:
e Infektiése Komplikationen und
e Organkomplikationen.

Infektiose Komplikationen

Die Konditionierungstherapie vor SZT fiihrt zu einer schweren o e ‘}.'
Beeintrachtigung aller Abwehrsyteme gegen Infektionen, die bei ' i
der allogenen SZT noch durch die immunsuppressiven Medi- :

kamente verstarkt wird. Es st daher nicht verwunderlich, dass ~ Aspergillus fumigatus
Infektionen die haufigsten und schwerwiegendsten Kompli-

kationen nach SZT darstellen. Die Art und Haufigkeit von Infektionen hangen sehr stark von der Phase
nach SZT ab. In der Aplasiephase fehlen die Leukozyten als Abwehrzellen, insbesondere die neutrophi-
len Granulozyten, und es liegen in der Regel deutliche Schleimhautschéden im Bereich des Mundes
und des Darmes vor. In dieser Phase herrschen 3 Arten von Infektionen vor:

e Bakterielle Infektionen durch Darm— und Hautkeime,

e Pilzinfektionen durch Schimmelpilze (Aspergillus) und Hefepilze (Candida) und

e Infektionen durch das Herpes simplex-Virus.

Hauptinfektionsquellen sind der Darm und die Haut des Patienten, seltener die Nahrung oder eine
andere Person. Zum Schutz vor bakteriellen Infektionen wird eine Reihe von MaBnahmen ergriffen:

e prophylaktische Gabe von Antibiotika zur Abtétung geféhrlicher Darmkeime (selektive
Dekontamination).

* Isolation des Patienten in einem Einzelzimmer mit keimarmer Luft sowie hygienische Mafnah-
men bei allen Besuchern (Mundschutz, Uberkittel, Handedesinfektion) im Sinne einer reversen
Isolation und

e keimarme Ermahrung.




Trotz all dieser SchutzmaBnahmen entwickeln > 90% aller e .
Patienten nach SZT Fieber. Obwohl sich nur bei 30 — 50% der Eoas
Fieberepisoden ein Erreger isolieren ldsst, gehen wir zunéchst
immer von einer bakteriellen Infektion aus und behandeln mit
einem Breitspektrumantibiotikum (Meronem®). Bei Identifika-
tion eines Erregers wird die antibiotische Therapie ggf.
angepasst. Nicht selten ist der ZVK die Infektionsquelle und
muss, insbesondere bei intensiver lokaler Entziindung,
umgehend entfernt werden. Seltener kann es zu einer Aspergillus flavus

schweren Blutvergiftung (Sepsis) kommen, die dann eine

Kombination von mehreren Antibiotika erforderlich macht und im schweren Falle zu einer Verlegung
auf die Intensivstation flhrt.

Pilzinfektionen durch Aspergillus oder Candida haben in den letzten Jahren deutlich zugenommen
und fiihren vorwiegend zu Lungenentziindungen (Aspergillus) oder Blutvergiftungen (Candida): Da
diese Infektionen im Prinzip lebensbedrohlich sind, versuchen wir sie durch die vorbeugende Gabe
von Medikamenten (Micafungin®, Amphomoronal®, Noxafil®) zu verhindern. Wird in der
Computertomographie des Brustkorbs trotz der vorbeugenden Behandlung eine Pilzinfektion der
Lunge nachgewiesen, erfolgt eine Umstellung der Behandlung auf eines der alternativen Pilzmedi-
kamente (Isavuconazol®, Mycamine®, Vfend®, Noxafil®; Cancidas®). Dank dieser neuen und
sehr potenten Pilzmittel 1asst sich die Mehrzahl der Pilzinfektionen heute erfolgreich behandeln. Da
mehr als 90% der Bevélkerung mit dem Herpes simplex-Virus infiziert sind, und das Virus lebens-
lang im Korper bleibt, sind Reaktivierungen des Virus haufig. Sie filhren entweder zu den bekannten
Fieberbldschen oder zu offenen Stellen im Mund, die erhebliche Schluckbeschwerden machen
kénnen. Zur Vorbeugung gegen schwere Schleimhautschaden erhalten alle Patienten eine vorbeu-
gende Behandlung mit Acyclovir (Zovirax®, Acic®). Sollte sich trotz Prophylaxe der H. simplex-Virus
nachweisen lassen, kommen andere Virostatika (Foscavir®, Triflumann®, Zostex®) zum Einsatz.

Nach Erholung der Leukozytenzahl, und insbesondere der neutrophilen Granulozyten, sinkt in der
Regenerations- und Ambulanzphase das Risiko bakterieller Infektionen. Es treten so genannte
opportunistische Infektionen in den Vordergrund, d.h. Infektionen, die einem gesunden Menschen
wenig anhaben kénnen, aber bei einem Patienten mit geschwéchtem Immunsystem zu lebens-
bedrohlichen Infektionen fiihren kénnen. Bei allen Patienten nach SZT besteht zundchst ein
schwerer Mangel an T-Lymphozyten, die normalerweise vor Infektionen mit Viren, Pilzen und
Parasiten schitzen.

Dieser Immundefekt ist bei Patienten nach allogener SZT deutlich ausgepragter und anhaltender als
nach autologer SZT, insbesondere wenn eine behandlungsbediirftige GvHD vorliegt. Dieser
Immundefekt ist auch fir den Verlust des Impfschutzes nach SZT verantwortlich.
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Die wichtigste und haufigste Infektion nach SZT ist die Infektion mit dem Zytomegalievirus (CMV).
Es gehdrt zur Familie der Herpesviren und bleibt nach der Infektion lebenslang im Korper. Da 50 —
70% der Bevdlkerung sich im Kindes- und Jugendalter infiziert haben, ist ein Wiederauftreten des
Virus (Reaktivierung) nach allogener SZT haufig. Bei Patienten, die sich im Kindes- und Jugendalter
mit CMV infiziert haben, besteht die Mdglichkeit einer Prophylaxe mit dem Medikament Prevymis®
(Letermovir). Bei der Mehrzahl der Patienten ist die Reaktivierung mit keinerlei Beschwerden
verbunden, es kann aber auch zum Auftreten von Fieber, einer schweren Darmentziindung mit
Durchfallen oder einer absolut lebensbedrohlichen Lungenentziindung kommen. Wegen der
potentiellen Gefahrlichkeit dieser Virusinfektion werden Patienten nach allogener SZT zunachst 1 —
2 mal wochentlich auf eine CMV-Reaktivierung hin untersucht. Bei Nachweis des Virus muss sofort
eine Behandlung eingeleitet werden, auch wenn Beschwerdefreiheit vorliegt (praemptive Therapie).
Dadurch soll der Entwicklung einer CMV-Erkrankung, insbesondere der CMV-Pneumonie, vorge-
beugt werden. Die Therapie erfolgt in der Regel zundchst ambulant mit Valcyte®. Bei ungeniigen-
dem Ansprechen oder Nebenwirkungen der Therapie kann eine stationare Therapie mit Cymevene®,
Foscavir® oder Vistide® erforderlich werden.

Ein zweites Virus, das haufig nach allogener SZT reaktiviert, ist das BK-Virus, das bei ca. 80 — 90%
der Bevolkerung in der Niere nachweisbar ist. Seine Reaktivierung kann zu einer Blasenentziindung
(Zystitis) mit Harndrang, Brennen beim Wasserlassen und Blut im Urin fihren. Bei einer Re-
aktivierung kann das Medikament Arava® gegeben werden. Bei schwerem Verlauf kénnen eine
stationdre Aufnahme sowie die Behandlung mit einem Blasensplkatheter und dem Medikament
Cidofovir® erforderlich werden.

Bei allen Patienten, die als Kinder die Windpocken durchgemacht haben, besteht die Gefahr einer
Reaktivierung des H. zoster / Varizellen Virus. Dies kann zur Entwicklung einer Giirtelrose oder zu einer
erneuten Windpockenerkrankung fihren. Da die Windpocken bei abwehrgeschwéchten Patienten sehr
schwer verlaufen kdnnen, fiihren wir eine Prophylaxe mit Acyclovir bzw. Valacyclovir durch (Zovirax®,
Valtrex®). Die Dauer der Prophylaxe hangt von der Erholung des Immunsystems ab.

Ein weiterer, fiir abwehrgeschwachte Patienten gefahrlicher Erreger, ist Pneumocystis jirovedi (friiher
P. carinii), der zu lebensbedrohlichen Lungenentziindungen fiihren kann. Deshalb erhalten alle
Patienten nach SZT eine Prophylaxe mit Cotrim forte®-Tabletten. Die Cotrim-Prophylaxe schiitzt
auBerdem vor Toxoplasma gondii, einem Erreger, der schwere Hirnabszesse bei immungeschwéchten
Patienten verursachen kann. Auch Pilzinfektionen, insbesondere Aspergillusinfektionen, stellen fir die
Patienten in dieser Phase eine Gefahr dar, so dass die Prophylaxe mit Noxafil® bis zur addquaten
Erholung des Immunsystems fortgefiihrt wird.




Organkomplikationen

Die intensive Chemotherapie bzw. Strahlentherapie, die im Rahmen der Konditionierung eingesetzt
wird ist potentiell mit einer ganzen Reihe von akuten und chronischen Organschaden verbunden.
Ein Teil dieser Nebenwirkungen tritt praktisch immer auf, andere sind sehr selten.

Sehr haufige Nebenwirkungen

e Haarausfall

e Knochenmarkaplasie

e Schadigung der Mundschleimhaut (Mukositis)

e Schadigung der Darmschleimhaut mit Durchfall

e Mundtrockenheit (bei Ganzkorperbestrahlung) und
e Unfruchtbarkeit.

Fast alle verwendeten Konditionierungsschemata fiihren zu einem voriibergehenden Haarausfall.
Der Haarausfall ist in der Regel reversibel, die nachwachsenden Haare kénnen aber verandert sein.
Bei Patienten, die mit Hochdosis-Busilvex® behandelt werden, kann es bei 20 — 25% zu einem
dauerhaften, partiellen oder vollstandigen Haarausfall kommen.

Fast alle Konditionierungsschemata (mit Ausnahme einiger dosisreduzierter Schemata) fihren zu
einer vollstandigen und irreversiblen Zerstérung des Knochenmarkes des Empféngers. Da die
transplantierten Stammzellen 7 — 14 Tage bendtigen, um wieder eine ausreichende Knochenmark-
funktion herzustellen, muss dieser Zeitraum einer fehlenden Knochenmarkfunktion durch die
Transfusion von roten Blutkdrperchen (Erythrozyten) und von Blutplattchen (Thrombozyten)
iberbriickt werden. Die weiBen Blutkdrperchen (Leukozyten) kdnnen in der Regel nicht ersetzt
werden, der Schutz vor Infektionen erfolgt auf anderem Wege (s. oben).

Bei praktisch allen Patienten kommt es als Folge der Konditionierungsbehandlung zu Schadigungen
der Mundschleimhaut. Die Auspragung dieser Schadigung ist von Patient zu Patient sehr unter-
schiedlich und reicht von einer leichten Schwellung der Schleimhaute bis hin zum Verlust der
Schleimhaut mit starken Schmerzen und der Unfahigkeit zu schlucken. Bei der Mehrzahl der
Patienten, die eine nicht dosisreduzierte Konditionierung erhalten, ist die Gabe starker Schmerzmit-
tel und eine intravendse Erndhrung erforderlich. Um schwere Verlaufsformen zu verhindern, sind
regelmaBige Mundspulungen mit den zur Verfligung gestellten Mitteln und eine gute Mundhygiene
Voraussetzung.

Wie die Schleimhéute von Mund und Hals wird auch die Darmschleimhaut durch die Konditionie-
rungsbehandlung regelhaft geschadigt. Daher entwickelt die groBe Mehrzahl der Patienten im
Verlauf nach SZT Durchfalle z. T. mit Bauchschmerzen und Krampfen. Diese Beschwerden werden mit
entsprechenden Medikamenten gegen Durchfall (Imodium®, Opiumtinktur®) und gegen Krampfe
(Buscopan®) behandelt.
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Sofern eine Ganzkdrperbestrahlung Bestandteil der Konditionierung ist, muss von der Entwicklung
einer vorlibergehenden Mundtrockenheit und Geschmacksstérungen ausgegangen werden.

Bei mehr als 95% aller Manner und aller Frauen Uber 25 Jahre fiihrt eine Standardkonditionierung
bzw. eine intensivierte Konditionierung zu einer dauerhaften Unfruchtbarkeit (Sterilitat); bei Frauen
zu einer vorzeitigen Menopause. Bei Frauen unter 25 Jahren besteht eine 10 — 20% Chance, dass
sich die Sterilitdt nach 5 — 10 Jahren wieder zurlickbildet. Gute Chancen auf eine Erholung der
Fertilitat bestehen bei Patienten mit Aplastischer Anamie, wenn sie mit Endoxan® konditioniert
worden sind. Die Effekte der dosisreduzierten Konditionierung auf die Fruchtbarkeit sind sehr vom
verwendeten Schema abhdngig und sind bisher fir jlingere Patienten nicht systematisch evaluiert
worden. Sollte es nach einer SZT zu einer Schwangerschaft kommen, besteht ein erhéhtes Risiko fiir
eine Fehlgeburt, fir die ausgetragenen Kinder besteht kein erhohtes Misshildungsrisiko. Patienten
mit noch nicht abgeschlossener Familienplanung sollten sich vor der SZT beziiglich fertilitats-
erhaltender MaBnahmen von einem Experten beraten lassen. Soll nach SZT eine unerwiinschte
Schwangerschaft méglichst sicher vermieden werden, empfehlen wir zusatzliche empfangnisver-
hiitende MaBnahmen. Ist durch die SZT eine vorzeitige Menopause induziert worden, sollte nach 3
— 4 Monaten eine hormonelle Substitutionstherapie eingeleitet werden.

Haufige Nebenwirkungen der SZT

Nach SZT gibt es eine Reihe haufiger Nebenwirkungen. Dazu zahlen:
o Appetitlosigkeit; Ubelkeit und Erbrechen,

e leichte Leberschaden und

e leichte Nierenschaden.

Im Rahmen der SZT wird eine Vielzahl von Medikamenten eingesetzt, die Appetitlosigkeit, Ubelkeit
und Erbrechen hervorrufen kdnnen (Zytostatika, Antibiotika). Die durch Chemo- und /oder Strahlen-
therapie verursachte Ubelkeit lsst sich durch den vorbeugenden Einsatz neuer Medikamente
weitgehend reduzieren bzw. verhindern. Sie erhalten daher in Abhédngigkeit von der Art der Konditio-
nierung eine mehr oder weniger intensive vorbeugende Behandlung mit entsprechenden
Medikamenten.

Eine ganze Reihe in der SZT eingesetzte Medikamente (z.B. Sandimmun®, Noxafil®, Vfend®)
kdnnen zu Leberfunktionsstérungen flhren. Diese Veranderungen sind in der Regel geringgradig
ausgepragt und sind fast immer vollstandig reversibel.

Bei starkerer Auspragung muss das Medikament eventuell abgesetzt und durch ein anderes
Medikament ersetzt werden.

Einige flir die SZT wichtige Medikamente (Sandimmun®, Advagraf®) sind potentiell fir die Nieren
schadlich. In der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle sind die Schaden geringgradig ausgepragt und
nach Absetzen der Medikamente voll reversibel. Gegebenenfalls missen diese Medikamente durch
andere Immunsuppressiva ersetzt werden.




Weniger haufige und seltene Komplikationen

Es gibt eine ganze Reihe weniger haufige Nebenwirkungen, die aber z.T. schwerwiegend oder sogar
lebensbedrohlich sein kénnen:

e Grauer Star (Strahlenkatarakt)
e Hamorrhagische Zystitis
o Venenverschlusskrankheit der Leber (VOD)

*  Mikroangiopathische hamolytische Andmie (MiHA; thrombotische—thrombozytopenische
Purpura TTP)

e Aseptische Knochennekrosen
e Toxische Pneumonitis
e Unterfunktion der Schilddriise (Hypothyreose)

o Dialysepflichtige Niereninsuffizienz
e /weittumoren

Etwa 20 — 25% der Patienten entwickeln 5 — 10 Jahre nach Ganzkdrperbestrahlung eine Trilbung der
Augenlinse, einen grauen Star. Flhrt dieser zu einer starkeren Sehbehinderung, kann er wie bei vielen
alteren Menschen auch durch eine ambulante Operation leicht behoben werden.

Wenn die Medikamente Endoxan® und Busilvex® alleine oder in Kombination im Rahmen der
Konditionierung eingesetzt worden sind, kann es 1 — 2 Wochen nach Transplantation zu einer
schmerzhaften Blasenentziindung mit Blut im Urin kommen. Die Beschwerden kdnnen in der Regel
mit Medikamenten gut beherrscht werden, bei sehr starker Blutung kann aber die Einlage eines
Blasensplilkatheters notwendig werden. Um dieser Komplikation vorzubeugen, erhalten Sie
wahrend der Konditionierung eine groBe Fliissigkeitsmenge iber die Vene und erhalten ein
vorbeugendes Medikament (Uromitexan®), das aber nicht immer ausreichend wirksam ist.

Die Leber als , Entgiftungszentrale des Kérpers” wird durch die Konditionierungsbehandlung und
die zahlreichen nach Transplantation eingesetzten Medikamente besonders stark belastet. Dies
kann, neben den oben beschriebenen leichten Leberschaden; seltener (5 — 10%) zu schwereren
Leberschaden im Sinne einer Lebervenenverschlusskrankheit (VOD) fihren. Die Wahrscheinlichkeit
eine VOD zu entwickeln, wird vor allem durch den Zustand der Leber vor SZT und der Art der
GvHD-Prophylaxe bestimmt, wobei eine T-Zelldepletion mit einem deutlich reduzierten VOD—Risiko
verbunden ist.

Die VOD &uBert sich durch eine rasche Gewichtszunahme, Oberbauchschmerzen und eine Gelbsucht:
Wir versuchen, die VOD durch die niedrigdosierte Gabe eines gerinnungshemmenden Medikaments
(Heparin®) zu verhindern. Diese Prophylaxe ist aber nicht zu 100% wirksam. Da die Behandlung um

so erfolgreicher ist, je friiher sie beginnt, ist es sehr wichtig, dass Sie sich taglich wiegen, denn eine
rasche Gewichtszunahme ist ein Friihsymptom der VOD. Falls sich eine VOD entwickelt, [dsst sie sich in
der Regel medikamentds gut behandeln; sehr schwere Verlaufe kénnen allerdings tddlich enden. Nach
tiberstandener VOD erholt sich die Leber in der Regel vollsténdig. 43



Eine weitere wichtige und gefahrliche Komplikation ist die mikroangiopathische—hamolytische
Andmie, auch als thrombotisch—thrombozytopenische Purpura (TTP) bezeichnet. Von ihr sind 5

— 10% der Patienten nach allogener SZT betroffen. Dabei kommt es zur Gerinnselbildung in den
kleinen BlutgefaBen des Korpers. An diesen Gerinnseln zerschellen rote Blutkdrperchen und
Blutplattchen, so dass es zu einem Abfall des Hdmoglobins und der Thrombozyten kommt. Gefahr-
lich an der TTP sind vor allem die Organschéden. Betroffen sind vor allem die Niere und das Gehirn.
Dies kann zu schweren Nierenschaden mit der Notwendigkeit einer Dialyse und epileptischen
Anfallen fihren. Nicht selten sind bestimmte Medikamente Ausldser der TTP, dazu gehéren vor
allem Sandimmun®, Advagraf® und Certican®. Es ist daher sehr wichtig, die Blutspiegel dieser
Medikamente regelmaBig zu kontrollieren und diese adaquat einzustellen. Eine TTP ist ein Notfall
und muss stationar behandelt werden. Die Behandlung besteht aus der Gabe von Procyclide® plus
entweder der Gabe von Frischplasma oder einem Plasmaaustausch.

Bei Patienten mit chronischer GvHD und langerfristiger Kortisonbehandlung tritt in 5 — 10% der
Félle eine aseptische Knochennekrose auf. Sie befallt vor allem das Hiift— und Kniegelenk, im Prinzip
kann aber jedes Gelenk betroffen sein. Diese Komplikation fiihrt zu Schmerzen und Bewegungsein-
schrankung, eine definitive Behandlung ist nur operativ, in der Regel durch einen Gelenkersatz
mdglich. Eine vorbeugende Behandlung dieses Krankheitshildes gibt es derzeit nicht.

Auch die Lunge kann im Rahmen der SZT geschédigt werden. Ursache sind in der Regel Medika-
mente, seltener die Bestrahlung. Die Patienten entwickeln in der Regel einen trockenen Husten und
Atemnot, Fieber kann, muss aber nicht vorhanden sein. Das im Rahmen der Konditionierung vor
autologer SZT haufig verwendete Carmustin® ist die haufigste Ursache dieser Symptome, aber
auch andere Medikamente wie Busilvex® kdnnen solche Probleme machen. Die Behandlung
besteht in der Gabe von Kortison, das in der Regel die Beschwerden rasch beseitigt.

Als Folge der Ganzkérperbestrahlung kommt es bei 10 — 15% der Patienten zu einer Unterfunktion
der Schilddriise. Da sich die Symptome der Unterfunktion nur sehr schleichend entwickeln und sehr
unspezifisch sind, tberpriifen wir in der Ambulanz regelmaBig die Schilddrlsenfunktion durch eine
Blutuntersuchung.

Leichte Nierenschaden, vor allem nach allogener SZT, wie oben ausgefiihrt, sind nicht selten. Sehr viel
seltener (<2%) sind schwere Nierenschaden, die eine Nierenersatztherapie (Hamofiltration, Dialyse)
erforderlich machen. In den meisten Fallen handelt es sich um ein akutes Nierenversagen im Rahmen
einer Blutvergiftung oder einer schweren VOD.

In der Mehrzahl dieser Félle ist das Nierenversagen reversibel und die Nierenersatztherapie nur
vortibergehend erforderlich. Seltener kommt es zu einer chronischen Niereninsuffizienz mit der
Notwendigkeit einer dauerhaften Nierenersatztherapie. Dieses Schicksal trifft einzelne Patienten, die
wegen einer hartnackigen GvHD iber lange Zeit mit Sandimmun® oder Advagraf® behandelt
werden mussten, oder aber Patienten mit einer schweren Verlausform einer TTP (siehe oben).

Patienten nach SZT haben grundsatzlich wegen der intensiven Behandlung mit Strahlen— und / oder
Hochdosischemotherapie ein erhdhtes Risiko, eine zweite bdsartige Erkrankung zu entwickeln, wobei
44 es groBe Unterschiede bezliglich der Art der Erkrankung zwischen autologer und allogener SZT gibt.




Patienten nach autologer SZT haben ein 3 — 10% iges Risiko innerhalb von 5 — 10 Jahren an einem
myelodysplastischen Syndrom (MDS oder Praleukamie) oder einer akuten myeloischen Leukamie zu
erkranken. Das Risiko ist umso hoher, je umfangreicher die Vortherapie war. Solche sekundaren
Leukamien haben eine sehr schlechte Prognose. Dieses signifikante Risiko einer sekundéren
Leukdmie gibt es nach allogener SZT nicht. Nach allogener SZT gibt es zweierlei Zweittumorer-
krankungen. In den ersten 6 Monaten nach SZT besteht ein 1 — 2% iges Risiko, an einem EBV
(Epstein-Barr-Virus) -Lymphom zu erkranken. Das Risiko ist fir Patienten mit einem nichtidentischen
Spender und bei der Verwendung der T-Zelldepletion als GvHD-Prophylaxe erhdht. Vor der Entwick-
lung des Lymphoms kommt es in der Regel zum Auftreten von EBV im Blut. Wir kontrollieren Ihr Blut
regelmaBig auf EBV-Virus, bei Uberschreiten einer gewissen Virusmenge im Blut wiirden wir eine
vorbeugende Behandlung mit Rituximab® einleiten. Auch wenn sich trotz Uberwachung ein
EBV-Lymphom entwickelt hat, kann es in der Regel durch Rituximab® bzw. durch die Gabe von
Spenderlymphozyten gut behandelt werden. Mehr als 10 — 20 Jahre nach allogener SZT besteht
auBerdem ein 2 — 3 %iges Risiko, an einem soliden Tumor zu erkranken. Dabei handelt es sich
hauptsachlich um Tumoren der Haut und Schleimhdute. Diese lassen sich, wenn sie friih erkannt
werden, in einem hohen Prozentsatz dauerhaft heilen. Daher ist eine regelmaBige, lebenslange
Nachsorge von Patienten nach SZT unbedingt erforderlich.

Angesichts der langen Liste der méglichen Komplikationen kann es nicht iiberraschen, dass ein hoher
Anteil (>50%) der Patienten im Verlauf nach SZT zur Diagnostik und Therapie von Komplikationen
erneut stationar aufgenommen werden muss. Haufigste Ursachen sind Infektionen, vor allem
Katheterinfektionen, und die Entwicklung einer GvHD. Die stationdre Wiederaufnahme wird von vielen
Patienten als sehr belastend und frustrierend empfunden, sie dient aber letztendlich Ihrer Sicherheit.

Trotz aller Bemiihungen der behandelnden Arzte fiihren die oben aufgefiihrten Komplikationen auch
immer wieder zum Tode des Patienten. Das Risiko, an irgendwelchen Folgen der SZT zu versterben,
betrdgt nach autologer SZT 1 — 2%, nach allogener SZT ist das Risiko deutlich héher und schwankt
zwischen 5 — 40% je nach Alter, Stadium der Erkrankung und Art des Spenders. Die Mehrzahl dieser
Todesfalle treten in den ersten 6 — 12 Monaten nach SZT auf, Todesfélle in den ersten 4 Wochen
sind ausgesprochen selten, und auch transplantationsbedingte Todesfalle jenseits des zweiten
Jahres kommen nicht haufig vor. Daher sind regelméBige Ambulanzbesuche in den ersten beiden
Jahren nach SZT lebenswichtig.

Auch wenn Todesfalle in den ersten Wochen nach SZT selten sind, so kann es doch zu lebensbedrohlichen
Komplikationen kommen, die eine Verlegung auf die Intensivstation und ggf. eine maschinelle Beatmung
und / oder eine Nierenersatztherapie erforderlich machen. Da wir bei Patienten nach SZT davon ausge-

hen, dass die Grundkrankheit geheilt ist, besteht eine strikte Anordnung, dass Patienten nach SZT
grundsatzlich wiederbelebt werden und bei lebensbedrohlicher Situation auf die Intensivstation verlegt
werden. Wiinschen Sie grundsatzlich keine lebensverlangernden MaBnahmen, oder nur in eingeschrank-
tem Umfang, sollten Sie dies mit den Stationsarzten vor Beginn der Konditionierung besprechen. Hier

kann die dokumentierte Patientenaufklarung zur intensivmedizinischen Behandlung des Universitatsklini-
kums Ulm oder auch eine Patientenverfiigung fiir alle Beteiligten sehr hilfreich sein. Ahnliches gilt

natlrlich auch, wenn wegen einer Komplikation eine Wiederaufnahme erforderlich sein sollte. 45
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Rickfall der Erkrankung (Rezidiv)

Auch wenn die SZT die bestmdgliche Behandlungsform fir Ihre Erkrankung darstellt, so kann sie
dennoch nicht in allen Fallen die Grunderkrankung dauerhaft heilen. Das Risiko eines Riickfalls ist je
nach Grunderkrankung und Stadium der Erkrankung bei SZT sehr - SO
unterschiedlich und reicht von nahezu 0% (Aplastische Anamie, PNH) & "o o ?‘9"#
bis > 50% bei refraktaren Leukémien oder Lymphomen. Jeder Riickfall 3;'“

nach SZT stellt ein potentiell lebensbedrohliches Problem dar. Die oe -4
Aussichten auf eine dauerhafte Heilung nach einem Riickfall hangen ;E‘t o %
vor allem von der Grunderkrankung, der Art des molekularen oder - 4 2 5 e
hématologischen Rezidivs und dem Zeitpunkt des Rezidivs nach SZT ab. . )

Grob gesagt gilt, dass die Aussichten um so schlechter sind, je aggressiver die Grunderkrankung ist
und je friiher das Rezidiv aufgetreten ist. Um ein drohendes Rezidiv friihzeitig zu erkennen,
untersuchen wir regelmaBig den Chimarismus (d.h. den Spenderanteil im Blut) und fiihren, sofern
ein molekularer Marker vorhanden ist, eine Bestimmung der minimalen Resterkrankung durch. Falls
sich in diesen Untersuchungen ein relevanter Empfangeranteil oder Restleukémie nachweisen |aBt,
werden die immunsuppressiven Medikamente abgesetzt und ggf. Spenderlymphozyten verabreicht,
um einen GvL—Effekt zu induzieren. Der Erfolg dieser MaBnahmen ist je nach Grundkrankheit sehr
unterschiedlich, kann aber wie im Falle einer CML sehr hoch (>90%) sein. Liegt ein hdmatologi-
sches Rezidiv vor, ist die Situation sehr viel schwieriger. Hier ist immer eine sehr individuelle
Entscheidung zu treffen. Abhangig vom Alter des Patienten, der Grunderkrankung, dem Zeitpunkt
des Rezidivs, der Vertraglichkeit der ersten Transplantation sowie der Verfiigharkeit eines alter-
nativen Spenders, reichen Behandlungsmdglichkeiten von einer rein lindernden, palliativen Therapie
bis zu einer erneuten Transplantation mit einem neuen Spender.

Die Wahrscheinlichkeit einer dauerhaften Heilung durch eine Retransplantation liegt glinstigstenfalls
bei 20 — 25%.




Psychologische Probleme und
Psychotherapeutische Betreuung

Die Stammzelltransplantation insgesamt und insbesondere die Aplasiephase sind flir die meisten
Patienten psychisch sehr belastend. Es besteht daher seit einigen Jahren eine enge Kooperation
zwischen der Transplantationseinheit und der Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie des Universitatsklinikums Ulm. Wahrend der Vorbereitungsphase auf die Transplantation wird
ein Mitarbeiter der Abteilung Psychoonkologie mit lhnen Kontakt aufnehmen, um mit lhnen zu
eruieren, inwieweit eine psychotherapeutische Unterstiitzung oder Intervention erwiinscht oder
erforderlich ist.

Ein kurzer Uberblick liber das blutbildende System

Das Knochenmark ist die Produktionsstatte der Zellen des menschlichen Blutes. Das Riickenmark
hingegen ist ein Teil des Nervensystems und hat mit der Blutbildung nichts zu tun, wird aber von
Laien haufig mit dem Knochenmark verwechselt. Knochenmark findet sich in vielen Knochen des
menschlichen Kdrpers, besonders in den Enden der langen Réhrenknochen, den Wirbelkérpern, den
Rippen, dem Brustbein sowie dem Beckenknochen.

In den beiden letztgenannten Gebieten ist der Knochen mit dem darin enthaltenden Knochenmark
nur durch eine relativ diinne Fettschicht von der Haut getrennt. Weiterhin weisen die Hohlknochen
an diesen Stellen nur eine diinne harte Knochenschicht auf. Dies ist der Grund, dass sowohl das
Brustbein (Sternum) als auch der Beckenknochen die Orte sind, an denen zu diagnostischen
Zwecken Knochenmark entnommen wird. Wir geben der Beckenkammpunktion den Vorzug, da hier
keine Gefahr besteht, dass versehentlich wichtige Organe verletzt werden kdnnen und die Becken-
kammpunktion von der Mehrzahl der Patienten als wesentlich weniger unangenehm als die
Sternalpunktion erlebt wird. Eine Knochenmarkentnahme zur Gewinnung eines Transplantates ist
nur aus dem Beckenknochen in ausreichender Menge mdglich.

Dem Knochenmark wird das so genannte periphere Blut, also das in unseren Blutgefaen
zirkulierende Blut, gegenlbergestellt. Das Blut besteht aus dem Blutplasma sowie den darin
enthaltenen Zellen und Zellbestandteilen. Eine erste grobe Unterteilung dieser Zellelemente
unterscheidet zwischen weiBen Blutkérperchen (Leukozyten), roten Blutkdrperchen (Erythrozyten)
und den Blutplattchen (Thrombozyten).

Die Hauptmenge der zelluldren Bestandteile des Blutes wird von den roten Blutkdrperchen
(Erythrozyten) gestellt. Die Erythrozyten und der in ihnen enthaltene rote Blutfarbstoff sind es, der
dem Blut seine rote Farbe geben. Die Erythrozyten sind die Trager des Sauerstoffs. Sie sind fiir den
Transport des Sauerstoffs von der Lunge zu allen Organen zustandig. Bei einer Verminderung der
roten Blutkdrperchen (Blutarmut = Anamie) wird daher den Kérperorganen weniger Sauerstoff zur
Verflgung gestellt, es kommt zur Leistungsminderung, Ermidung und Kurzatmigkeit bei nur
geringen Belastungen.

Da der entscheidende Wert fiir die Funktion der Erythrozyten nicht deren Zahl, sondern der absolute 47



vorhandene rote Blutfarbstoff darstellt, spielt im klinischen Alltag die Menge des roten Blutfarb-
stoffs, des Hdmoglobins oder abgekiirzt des Hb Wertes, eine wichtigere Rolle. Alternativ wird auch
oft der Anteil der roten Blutkdrperchen, der sogenannte Hamatokrit oder Hk angegeben. Fallen
diese Werte deutlich ab, geht dies mit einer Abnahme der Leistungsfahigkeit einher.

Der kritische Wert liegt etwa bei einem Hb von 8 Gramm pro Deziliter. Fallt Hb durch mangelnde
Produktion roter Blutkdrperchen unter diesen Wert ab, erfolgt ein Ersatz (Substitution) der roten
Blutkorperchen durch Transfusion von ein bis zwei Erythrozyten-Konzentraten.

Die Erythrozyten tragen an ihrer Oberflache die Blutgruppenmerkmale. Es werden hierbei die
Blutgruppen A, B, AB und 0 (Null) unterschieden. Im Blutplasma befinden sich Antikdrper gegen die
Blutgruppenmerkmale, die jeweils nicht auf der Oberflache der roten Blutkérperchen vorhanden
sind. Das heiBt also bei Blutgruppe A anti B, bei Blutgruppe B anti A, bei Blutgruppe 0 anti A und
anti B und bei der Blutgruppe AB keine der Antikorper.

Viele Patienten (iberrascht es, dass auch bei einer vollstandigen Ubereinstimmung der Gewebe-
merkmale, die ja eine Voraussetzung fiir die Durchfiihrung der Stammzelltransplantation ist, keine
Ubereinstimmung in den Blutgruppen bestehen muss.

Das heiBt also, dass Sie und Ihr Spender eine unterschiedliche Blutgruppe aufweisen kénnen. Im
Verlauf der Transplantation kommt es dann zu einem langsamen Wechsel der Blutgruppenmerkma-
le. Spater weisen sie dann die Blutgruppe Ihres Stammzellspenders auf. In dieser Situation muss
dann haufig Blut der Blutgruppe 0 transfundiert werden, damit keine Unvertrdglichkeitsreaktionen
auftreten kdnnen.

Falls Sie einen Blutspenderausweis oder einen Unfallhilfeausweis mit Ihrer Blutgruppe besitzen,
sollten Sie diesen nach der Transplantation nicht mehr bei sich flihren. Zwar wird heute bei jeder,
auch notfallmaBig durchgefiihrten Transfusion bei Unfallen vorher die Vertraglichkeit der Blutkonser-
ven (berpriift; es besteht damit keine Gefahr, dass Sie bei einem Unfall eine falsche Blutkonserve
transfundiert bekommen. Fiihren Sie jedoch einen Blutgruppen-Ausweis mit einer falschen Blutgrup-
pe bei sich, kann dies unter Umstanden zu Verwirrung und damit unnétigen Verzogerungen fiihren.

Am Ende der engmaschigen ambulanten Kontrolle in unserer Transplantationsambulanz, also nach
ca. drei Monaten, ist der Blutgruppenwechsel meist abgeschlossen. Zu diesem Zeitpunkt bestimmen
wir nochmals Ihre Blutgruppe und handigen lhnen einen neuen Unfallhilfeausweis aus.

Die Blutplattchen (Thrombozyten) sind fir die Blutstillung verantwortlich. Sie erfillen diese Aufgabe
im Zusammenwirken mit bestimmten Gerinnungsfaktoren, die im Blutplasma enthalten sind. Zu
einer Blutungsgefahrdung durch mangelnde Blutplattchen kommt es in der Regel erst, wenn die
Thrombozytenzah! auf Werte von weniger als 10 bis 20.000 pro Mikroliter Blut abfallt. Wir
versuchen durch die Transfusion von Blutplattchen, so genannten Thrombozyten-Konzentraten,
einen Thrombozytenwert von mehr als 20.000 pro Mikroliter aufrechtzuerhalten. Die Transfusion
von Thrombozyten erfolgt in der Regel durch die Gabe von 4 - 5 Thrombozyten-Konzentraten. Da
Thrombozyten keine Blutgruppenmerkmale auf ihrer Oberflache besitzen, spielt die Blutgruppe der
verabreichten Konzentrate keine Rolle.

Bei Patienten, die schon viele Transfusionen erhalten haben, sowie bei Frauen, die mehrere
48 Schwangerschaften hatten, kommt es haufig zu einer so genannten Sensibilisierung gegen andere




Oberflachenmerkmale, die auf Thrombozyten vorhanden sind. Sensibilisierung bedeutet hierbei, dass
der Kérper Antikdrper gegen diese Art von Thrombozyten gebildet hat, so dass sie nach der
Transfusion nur in geringerem MaBe ihre blutstillende Funktion erfillen kénnen und schnell
abgebaut werden. In diesem Fall werden Thrombozyten von ausgewahlten Spendern, die in ihrem
Gewebemuster eng mit dem lhren iibereinstimmen, ausgewahlt und transfundiert (sogenannte
Thrombapherese-Konzentrate). Ein geringer Anstieg der Thrombozytenzahl nach Transfusion muss
jedoch nicht in jedem Falle auf eine Sensibilisierung hindeuten. In vielen Situationen, die bei einer
Stammzelltransplantation auftreten konnen (z. B. Fieber, Schleimhautschaden), werden Thrombozy-
ten schneller verbraucht. In diesen Situationen missen dann haufiger Thrombozytenkonzentrate
gegeben werden.

Die weiBen Blutkérperchen (Leukozyten) kénnen nach ihrer Struktur in weitere Untergruppen
aufgeteilt werden. Die Auszéhlung dieser Untergruppen erfolgt im Blutausstrich nach einer
speziellen Anfarbung durch mikroskopische Betrachtung. Wesentlich fiir die Abwehr von Infektio-
nen, inshesondere durch Bakterien und Pilze verursachte Infektionen, sind dabei die Granulozyten,
die sich ihrerseits wieder aus sogenannten Segmentkernigen und Stabkernigen zusammensetzen.
Die Zahl der Granulozyten im peripheren Blut wird fir Sie nach der Transplantation eine wesentliche
Rolle spielen. Nach allgemeiner Erfahrung kann man davon ausgehen, dass bei einer Granulozyten-
zahl von unter 500 pro Mikroliter eine deutliche Gefahrdung auch durch Infektionserreger besteht,
die fir den Gesunden keine Gefahr darstellen. Wéhrend dieser Phase, der sogenannten Aplasiepha-
se, ist ein Schutz vor Infektionen durch die IsolationsmaBnahmen sowie eine rasche Behandlung von
dennoch auftretenden Infektionen durch Antibiotika notwendig.

Steigt die Granulozytenzahl auf Uiber 500 pro Mikroliter an, bringt eine zusatzliche Isolation keinen
nennenswerten Zugewinn. Damit kann mit dem Erreichen dieses Granulozytenwerts die Isolation
aufgehoben werden. Eine weitere Gruppe der Leukozyten, die ebenfalls Funktionen bei der Abwehr
von Bakterien und Pilzen ibernehmen, sind die Monozyten.

Die dritte wichtige Unterklasse von Leukozyten stellen die Lymphozyten dar. Diese Zellen lassen sich
nach ihrem Aussehen nicht weiter klassifizieren. Durch immunologische Techniken kann bei den
Lymphozyten zwischen T- und B-Lymphozyten sowie einigen weiteren selteneren Untergruppen
unterschieden werden. Insbesondere die T-Lymphozyten spielen bei der Stammzelltransplantation
eine wesentliche Rolle. Aufgabe der T-Lymphozyten ist die Bekdmpfung von Virusinfektionen, sowie
die Unterscheidung zwischen fremden und eigenen Koérperzellen. Damit sind die T-Lymphozyten die
wesentlichen Zellen, die sowohl fiir eine AbstoBungsreaktion als auch fiir die GvHD verantwortlich
sind.

Wahrend die Transfusion von Erythrozyten und Thrombozyten heute technisch kein Problem
darstellt, hat sich dieses Verfahren bei der Transfusion von Leukozyten und insbesondere von
Granulozyten, in viel geringerem AusmaB bewahrt. Eine vorbeugende Gabe von Granulozytentrans-
fusionen fir Infektionen ist zwar grundsétzlich moglich, wird aber wegen der haufigen Nebenwir-
kungen und des bislang nicht erwiesenen Nutzens nur selten eingesetzt.

Im Knochenmark kann noch eine weitaus groBere Zahl von unterschiedlichen Blutzellen unterschie-
den werden. Es handelt sich hierbei um unreifere Vorlauferzellen aller oben genannten Zellen des 49



peripheren Blutes. Die unreifsten Zellen des Knochenmarkes, die sogenannten Stammzellen, aus
denen sich alle Zellen des peripheren Blutes entwickeln kénnen, kénnen heutzutage durch den
Nachweis bestimmter Oberflachenmolekiile (CD34) nachgewiesen werden. Da es jedoch gerade
diese friihen unreifen Zellen sind, die wir mit der SZT tbertragen wollen, ist es wichtig, bei einem
Stammzellspender eine ausreichende Zahl von Stammzellen zu entnehmen, um sicherzustellen, dass
diese Zellen in ausreichender Menge im Transplantat vorhanden sind.
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Die Transplantation fiir den Spender

Die eigentliche Stammzelltransplantation besteht fiir Sie als Empfanger lediglich in einer Transfusion
der Stammzellen. Diese erhalten Sie entweder in Form von Knochenmark oder von peripheren
Blutstammzellen. Bei Verwendung von Knochenmark wird dieses vom Spender durch Knochenmark-
punktionen gewonnen, die sich nicht von den Punktionen unterscheiden, die bei lhnen bereits
mehrfach vorgenommen wurden. Allerdings sind zur Gewinnung einer ausreichenden Menge von
Knochenmark unter Umstanden mehrere hundert Punktionen notwendig. Da die Knochenmark-
punktion ein schmerzhafter Eingriff ist, sind diese zahlreichen Punktionen nur in Narkose méglich.
Fiir den Eingriff sind Voruntersuchungen und die Vorstellung des Knochenmarkspenders beim
Andsthesisten notwendig. Es ist wichtig festzustellen, dass dem Spender durch die Entnahme des
Knochenmarks kein Schaden zugefiigt wird. Die Zellen des Knochenmarks besitzen eine auBeror-
dentliche Fahigkeit, sich selbst zu vermehren. Damit wird der durch die Knochenmarkspende
entstandene voriibergehende Verlust an Knochenmarkzellen innerhalb kiirzester Zeit wieder
ausgeglichen. Das gewonnene Knochenmark ist wie normales peripheres Blut fliissig und dhnelt
dem normalen Blut auch in seiner Zusammensetzung. Es hat lediglich einen erheblich héheren
Anteil an Leukozyten und deren Vorlduferzellen, zu denen auch die beschriebenen Stammzellen
gehdren. Diese Zellen sind fir die Regeneration des Knochenmarks verantwortlich. Damit ist es nur
notwendig, diese Zellen bzw. die Leukozyten, in denen diese Zellen enthalten sind, in Sie als
Empfanger zu transplantieren. Die im Knochenmarktransplantat enthaltenen roten Blutkérperchen
sind ohne Bedeutung und kénnen daher abgetrennt werden. Im Fall einer unterschiedlichen
Blutgruppe von Spender und Empfanger ist diese Abtrennung sogar unbedingt erforderlich. Die
abgetrennten roten Blutkdrperchen kénnen bei dem bei uns gewahlten Verfahren dem Knochen-
markspender wieder zuriickgegeben werden, so dass der Verlust an Blut fir den Spender geringer
als bei einer Blutspende ist.

Bei Verwendung von peripheren Blutstammzellen muss der Spender Giber 5 — 7 Tage 2x taglich
einen Wachstumsfaktor (G—CSF, Handelsname Neupogen®, Granocyte® oder Neulasta®) unter die
Haut spritzen. Der Wachstumsfaktor sorgt dafiir, dass die Stammzellen sich aus dem Knochenmark
|6sen und ins Blut wandern. Dort kdnnen sie nach etwa 4 — 5 Tagen mittels einer sogenannten
Leukapherese geerntet werden. Dabei wird der Spender fiir mehrere Stunden an ein Gerat ange-
schlossen, dass diese Sammlung automatisch durchfiihrt. Wesentliche Blutverluste entstehen dabei
nicht. Bez(iglich der Erholung der Stammzellen im Knochenmark gelten die gleichen Aussagen wie
oben fir das Knochenmark.
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Mitarbeiter der Ulmer Transplantationsgruppe

Klinik fur Innere Medizin Il

Arztlicher Direktor: Prof. Dr. Hartmut Dohner
Oberarztin: Dr. Elisa Sala

Prof. Dr. Donald Bunjes
Facharzte: Dr. Verena Wais

Dr. Jacqueline Schnell
Adela Neagoie

Transplantations-Koordinatorinnen: Helene Mangual-Gonzales

Marion Hagel
Pflegedienstleitung: Dr. Margarete Reiter
Bereichsleitung: Stefanie Thimmler
Stationsleitung: Anke Acostas Heredia

DRK - Blutspendezentrale

Arztlicher Direktor: Prof. Dr. Hubert Schrezenmeier
HLA-Typisierung: PD Dr. med. Daniel Fiirst
Stammzellabor / Blutspende: Dr. Peter Schauwecker
Leitende MTA, SZ—Labor: Birgit Maccari

Klinik fiir Strahlentherapie und Radioonkologie

Arztlicher Direktor: Prof. Dr. Thomas Wiegel
Oberarzt: Dr. Reinhard Thamm
Ganzkérperbestrahlung: Dr. Beate Hosch-Rottluff

Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Arztlicher Direktor: Prof. Dr. Harald Giindel
Oberarzt: Dr. Dipl.-Psych. Klaus Honig

Klinik fiir Dermatologie und Allergologie

Arztlicher Direktor; Prof. Karin Scharffetter-Kochanek
Oberarzt: Prof. Dr. Johannes Weiss




Wichtige Telefon- und Faxnummern

Zentrale der Medizinischen Klinik
Telefon: 0731-5000
um Verbindung mit dem diensthabenden KMT-Hintergrunddienst bitten!

fir Notfalle sind wir Tag und Nacht erreichbar

Station cEBKT: 0731 - 500 45656
Fax: 0731 - 500 45655
Station M4cd

Telefon: 0731 - 500 45633
Fax: 0731 -500 45645
Medizinisch Onkologische Tagesklinik, MOT

Telefon: 0731 - 500 45670
KMT—Ambulanz

Telefon: 0731 - 500 45680
Privatambulanz

Telefon: 0731 -500 45510
Transplantationskoordinatorin

Fr. Helene Mangual-Gonzales 0731 - 500 45654
Fax : 0731 - 500 45655

Homepage: www.uniklinik-ulm.de/innere3
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Blutstammzelltransplantation und Knochenmarkstransplantation, Informationsbroschiire fiir
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Intranet CCCU Uniklinik Ulm
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Infoblatt Begleitbehandlung wahrend der Strahlentherapie Hautpflege
www.netdoktor.de

www.Krebsinformationsdienst.de/themen/behandlung/Strahlentherapiegrundlagen
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Fiir Forschung und Innovation benétigen wir Ihre Spende.

Jede Spende hilft!

Spendenkonto: Universitatsklinikum Ulm

DE16 6305 0000 0000 106 478
Swift-BIC: solades1ulm
Sparkasse Ulm, 89073 Ulm

Verwendungszweck (bitte unbedingt die Projekt-Nr. angeben)

»Blutstammzell- und Knochenmark-Transplantation”; Projekt-Nr.: D.4800
oder
«Leukamie- und Krebsforschung”; Projekt-Nr.: D.3000

Wir wiinschen lhnen alles Gute

und stehen lhnen bei Problemen und Unklarheiten

gerne zur Seite

universitat

uulm

Stand: Februar 2022



