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Neue Paradigmen in der humanen

Stammazelltransplantationsmedizin
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Quintessenz

® Stammzellen gelten als Hoffnungstréager fiir zukiinftigen Organ- und Funktions-
ersatz.

® Die Transplantation hdmatopoetischer Stammzellen (Stammzelltransplanta-
tion) gibt den «proof of principle», dass grundsétzlich Stammzellen ein Organ
ersetzen konnen.

® Die Stammzelltransplantation ist heute eine etablierte Therapieform bei
schweren angeborenen oder erworbenen Erkrankungen des Knochenmarks und
bei chemo-, radio- oder immunosensitiven malignen Erkrankungen.

® Unterschiedliche Spender (autolog, allogen, verwandt, unverwandt) und
unterschiedliche Produkte (Knochenmark, peripheres Blut, Nabelschnurblut)
mit ihren spezifischen Vor- und Nachteilen stehen zur Verfiigung.

® Die Frage ist nicht mehr Stammzelltransplantation Ja oder Nein, sondern ob,
wann und mit welchem Verfahren.

® Der Entscheid fiir eine Stammzelltransplantation stiitzt sich auf Art und
Risikoprofil der Krankheit, Nutzen und Risiken der HSZT, Nutzen und Risiken
einer Nicht-Transplantationsstrategie, Verfligbarkeit von Stammzellen, Prafe-
renz des Patienten und Kosteniiberlegungen.

® Die Stammzelltransplantation sollte ab Diagnose in den Behandlungsplan
integriert werden. Eine kontinuierliche Risikobeurteilung ist Voraussetzung fiir
die Bestimmung des optimalen Zeitpunktes.

® Eineenge Zusammenarbeit zwischen Hausarzt, Spezialist, zuweisendem Zen-
trum und Stammzelltransplantationsteam ist Voraussetzung fiir den Erfolg.

Summary

Haematopoietic stem cell transplantation (HSCT):

a paradigm shift

® Stem cells are under intensive investigation today as a tool for organ repair.

® HSCT provides the proof of principle and is an established therapy for
severe congenital or acquired disorders of the haematopoietic system and for
chemo-, radio- or immuno-sensitive malignancies.

® Different donor types (autologous, allogeneic related, allogeneic unrelated)
and different stem cell sources (bone marrow, peripheral blood, cord blood) are
in use. They have specific advantages and disadvantages.

® Theindication for HSCT is no longer “yes or no” but, if there is an indication,
“when, which product, and how?”.

@ Decisions to proceed are based on the risk profile of the disease, the risks
and benefits inherent in the transplant, the risks and benefits of non-transplant
strategies, the availability of appropriate stem cells, the patient’s preferences,
and cost considerations.
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Einleitung

Stammzellen werden oft als die Therapieform
des 21. Jahrhunderts bezeichnet. Spektakulédre
Erfolge, die, wie beispielsweise «Dolly», bis vor
ihrer Realisierung selbst von Experten als unmog-
lich bezeichnet wurden, haben das Interesse des
Laienpublikums an der Stammzellforschung ge-
weckt und Hoffnung auf therapeutische Moglich-
keiten gendhrt[1, 2]. Diese Hoffnung wurde unter-
stiitzt durch die Berichte iiber die Generierung
humaner embryonaler Stammzellinien in vitro.
Sie wurde verbunden mit der Idee, schwere bis-
her unheilbare chronische Krankheiten, wie Dia-
betes, Alzheimer, Parkinson und viele andere
mehr bald heilen zu kénnen. Wie bei jedem wis-
senschaftlichen Durchbruch sind parallel dazu
Angste und Sorgen entstanden: ethische Fragen
iber Grenzen und Mdglichkeiten medizinischer
Technik, philosophische und rechtliche Fragen
iiber den Beginn des Lebens und soziologische
Fragen iiber die Auswirkungen moderner Medi-
zintechniken in einer alternden Gesellschaft. Trotz
dieser Sorgen und Bedenken hat die Schweiz
in iberzeugender Art Ja gesagt zur Stammzell-
forschung. Die Hoffnung auf therapeutische
Méglichkeiten wird als bedeutend eingeschétzt.
Forschungsprojekte auf vielen Ebenen sind
unterwegs oder in Vorbereitung. Eine Aussage
iiber deren Resultate und Auswirkungen wird
erst in Jahren bis Jahrzehnten moglich sein. Es
ist deshalb sinnvoll, eine heute etablierte Art der
Stammzelltherapie ndher zu betrachten: die
Transplantation hdmatopoetischer Stammzellen
(Stammzelltransplantation). Sie steht modellar-
tig fiir die Stammzelltherapie der Zukunft.

Was sind Stammzellen?

Die Faszination der Stammzellen beruht in ihrer
Fahigkeit, sich praktisch unbegrenzt teilen und
mehren und gleichzeitig differenzieren zu kénnen
(sieche Webseite: www.stemcells.nih.gov/info/
basics). Nicht alle Stammzellen sind gleich, und
nicht alle Prozesse folgen dem gleichen Ablauf.
Diesistillustriertin Abbildung 1 El. Eine Stamm-
zelle kann sich in zwei identische gleichwertige

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 87 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.
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® Continuous assessment from the moment of diagnosis onwards is essential
in determining the appropriate timing.

® Close coordination between family physician, specialist, referring centre and
transplant team is the precondition for a successful outcome.

Zellen teilen. Dies kann bei der ersten Zellteilung
des befruchteten Eis geschehen und zu eineiigen
Zwillingen fithren. Eine Stammzelle kann sich in
eine identische Stammzelle und in eine kommit-
tierte, differenziertere Zelle teilen. Dieser Ab-
lauf wird bei der Proliferation hdmatopoetischer
Stammzellen beobachtet. Eine Stammzelle kann
sich auch teilen in zwei gleichwertige, aber weiter
differenziertere Zellen.

Nach ihrem Potential unterscheiden wir totipo-
tente, pluripotente und multipotente Stammzel-
len. Totipotente Stammzellen konnen ein ganzes
Individuum, pluripotente Stammzellen simtliche
Organe und multipotente Stammzellen ein einzel-
nes Organ oder Teile davon bilden. Als embryo-
nale Stammzellen bezeichnen wir Zellen, die aus
dem befruchteten Ei, aus tiberzahligen durch In-
vitro-Fertilisation befruchteten Eizellen, aus dem
inneren Zellhaufen eines Blastozysten oder aus
Gonaden eines Embryos stammen. Adulte Stamm-
zellen stammen aus Geweben oder Organen. Es
ist hier wichtig festzuhalten, dass dies nur fiir die
Ontogenese gilt. In der klinischen Anwendung ist
die Umsetzung dieser Stammzellfunktionen mit

|

Befruchtete Totipotente Blastozyste mit Fotus Individuum
Eizelle Zelle Innerer Zellmasse

Totipotenz Pluripotenz Multipotenz
Embryonale Adulte

Stammzellen Stammzellen

Teilungsméglichkeiten der Stammzellen

Eizelle

Kommittierte Stammzelle

Hamatopoetische Stammzelle

Abbildung 1
Stammzellen und ihre Méglichkeiten.

Ausnahme der Stammzelltransplantation blut-
bildender Stammzellen noch nicht méglich.

Hamatopoetische
Stammazelltransplantation

Die Transplantation hdmatopoetischer Stamm-
zellen ist heute eine etablierte Therapie [3, 4].
Mehr als 300 Eingriffe wurden im Jahr 2006
in der Schweiz, rund 25000 in Europa und ge-
schitzt 80000 weltweit durchgefiihrt. Die Stamm-
zelltransplantation hat eine lange Geschichte. Sie
wurde stark beeinflusst durch die Suche nach Be-
handlungsmaoglichkeiten der Auswirkungen einer
hohen Strahlenexposition, wie sie im Anschluss
an die Atombombenexplosion in Hiroshima und
Nagasaki auftraten. Erste Versuche einer Kno-
chenmarktransplantation fanden in den fiinfzi-
ger Jahren des letzten Jahrhunderts statt. Die
klinischen Resultate bestéitigten, dass gesunde
Knochenmarkszellen eine fehlende Knochen-
marksfunktion wieder aufbauen kénnen. Die
Transplantationen endeten aber ohne langfri-
stigen Erfolg. 1968 gelang die erste erfolgreiche
Knochenmarktransplantation von einem HLA-
identischen Geschwister. Sie zeigte die Bedeu-
tung von Histokompatibilitdtsantigenen auf. Eine
neue Ara der Stammzelltransplantation begann.
Anfanglich blieb die Stammzelltransplantation
eine Methode der letzten Wahl bei Patienten
ohne andere Therapiemdglichkeiten. Die Resul-
tate blieben dementsprechend bescheiden. Die
Verfligharkeit neuer potenter Immunosuppres-
siva, insbesondere die Einfithrung des Zyklospo-
rins, ein besserer supportive care und die routi-
nemdissige Gewebetypisierung dnderten Anfang
der achtziger Jahre das Vorgehen. Die Stammzell-
transplantation wurde fiir Patienten mit Leuk-
dmien zur Therapie der ersten Wahl. Die Indika-
tion stiitzte sich primér auf das Vorhandensein ei-
nes HLA-identischen Spenders und wurde alleine
limitiert durch eine Altersgrenze. Abbildung 2 KX
illustriert diese Entwicklung anhand der Daten der
Europédischen Gruppe fiir Blood and Marrow
Transplantation EBMT (http://www.ebmt.org).
Im Verlauf der letzten fiinfzehn Jahre hat sich die-
ses Konzept wieder stark gedndert. Die Entschei-
dungsabldufe sind komplexer geworden. Die
Griinde sind vielféltig. Mehr als zehn Millionen
unverwandte Spender und mehr als 500000 ty-
pisierte Nabelschnurpraparate stehen heute durch
die Spenderregister (www.worldmarrow.org)
(www.bloodstemcells.ch/en/home.php) weltweit
zur Verfligung. Durch neue Verfahren wie die re-
duzierte Konditionierung wurde die Altersgren-
ze obsolet. Dies hat zu einer starken Zunahme der
Stammzelltransplantation gefithrt. Umgekehrt
stehen neue zielgerichtete, hochspezifische The-
rapien wie Imatinib bei der chronisch mye-
loischen Leukdmie oder CD20-Antikorper bei
der Lymphombehandlung zur Verfiigung. Mit all
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Abbildung 2

Entwicklung der Stammzelltransplantation in Europa von 1973 bis heute. Zahl der autologen (rot)
und allogenen (blau) Transplantationen (Zahlen links) und der Transplantationsteams (griin,

Zahlen rechts) in Europa.

Tabelle 1. Transplantationsprodukte fiir die Transplantation blutbildender Stammzellen

und deren Begriffe.

Stammzellenherkunft

Knochenmark

Knochenmarktransplantation

Periphere Blutstammzellen

Blutstammzelltransplantation

Nabelschnurblut

Nabelschnurbluttransplantation

Stammzellspender

Patient selbst

Autologe Stammzelltransplantation

Eineiiger Zwilling

Syngene Stammzelltransplantation

HLA-identisches Geschwister

Allogene Stammzelltransplantation

HLA-identische Familienspender

Nicht-identische Familienspender

HLA-identische Fremdspender

HLA-nicht-identische Fremdspender

diesen Entwicklungen hat sich die Frage geédn-
dert. Sie lautet heute nicht mehr Stammzelltrans-
plantation Ja oder Nein, sondern ob, wie und wann.

Transplantationsprodukt
fir eine Stammzelltransplantation

An Stelle der fritheren alleinigen Knochenmark-
transplantation von einem HLA-identischen Ge-
schwister stehen heute eine breite Spenderaus-
wahl und unterschiedliche Transplantatprodukte
zur Verfligung (Tab. 1 &). Alle Transplantationen
werden unter dem Begriff «hdmatopoetische
Stammzelltransplantation» zusammengefasst.
Alle haben ihre spezifischen Vor- und Nachteile
(Tab. 2 &). Ein eineiiger Zwilling wéire immer der
ideale Spender, es bestehen keine immunologi-
schen Komplikationen wie Abstossung und Graft-
versus-host-Krankheit, das Stammzellprdaparatist
sicher frei von Tumorzellen. Umgekehrt ist eine
syngene Transplantation nicht moglich bei kon-
genitalen Erkrankungen, und es fehlt der Graft-
versus-Leukdmie-Effekt. Die fehlenden immuno-
logischen Komplikationen sind der Vorteil einer

autologen Stammzelltransplantation. Sie wird des-
halb vor allem bei chemotherapie- und strahlen-
sensitiven malignen Erkrankungen zur Dosis-
intensivierung und Uberbriickung einer zu lange
dauernden Aplasie angewandt. Umgekehrt be-
steht das Risiko der Reinfusion von Tumorzellen,
und es fehlt der Graft-versus-Leukdmie-Effekt.
Eine allogene Stammzelltransplantation hat den
Vorteil gesunder Stammzellen und des Graft-ver-
sus-Leukdmie-Effekts; sie ist umgekehrt immer
mitdem Risiko einer Abstossung, einer Graft-ver-
sus-host-Krankheit und einer hoheren Kompli-
kationsrate verbunden.

Ahnliche Uberlegungen gelten fiir die Wahl der
Stammzellquelle. Nabelschnurblut steht praktisch
unmittelbar zur Verfiigung und hat keine Auswir-
kung auf den Spender. Es ist auch ein geringerer
Grad der Ubereinstimmung der HLA-Antigene
zwischen Spender und Empfinger notwendig.
Umgekehrt ist die Zahl der Zellen limitiert. Auf
den Spender kann nicht zuriickgegriffen werden,
eine allfillige Gabe von Spenderlymphozyten
nach der Transplantation ist nicht moglich, und
der Graft-versus-Leukdmie-Effekt ist geringer. Bei
der Wahl zwischen Knochenmark und periphe-
ren Blut-Stammzellen ist vor allem der Spender
betroffen. Die Nebenwirkungen sind unterschied-
lich. Narkose und Schmerzen am Entnahmeort
sind die Hauptkomplikationen bei der Knochen-
markspende, Nebenwirkungen der Mobilisierung,
grippale Symptome und Knochenschmerzen so-
wie Nebenwirkungen des extrakorporellen Kreis-
laufs die Hauptprobleme bei der Blut-Stamm-
zellspende. Periphere Blutstammzellen bewir-
ken ein schnelleres Angehen, sie sind die erste
Wahl bei der autologen Stammzelltransplantation.
Sie bewirken bei der allogenen Stammzelltrans-
plantation mehr Graft-versus-host-Krankheit.
Sie sind dort erste Wahl bei fortgeschrittenen Er-
krankungen. Beinicht malignen Krankheiten wie
bei der aplastischen Andmie, bei denen kein Graft-
versus-Leukdmie-Effekt erwiinscht ist, bleibt
Knochenmark die bevorzugte Wahl [5].

Indikationen

Alle schweren angeborenen und erworbenen
malignen und nicht malignen Erkrankungen des
hédmatopoetischen Systems sind grundsétzlich
Indikationen fiir eine Stammzelltransplantation
[4]. Hinzu kommen maligne Erkrankungen, die
auf eine Dosisintensivierung der Chemothera-
pie oder Strahlentherapie ansprechen. Unter-
sucht wird die allogene Stammzelltransplanta-
tion auch bei selektiven stark immunosensitiven
Tumoren wie das Nierenzellkarzinom. Die haufig-
sten Krankheiten, bei denen heute die Stammzell-
transplantation eingesetzt wird, und die Priaferenz
des Produktes sind in Tabelle 3 & zusammen-
gefasst. Es gibt heute nur wenige absolute Indi-
kationen. Bei allen Krankheiten wird das Risiko
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Tabelle 2. Vor- und Nachteile der gewahlten Transplantationsverfahren.

Vorteil Nachteil
Konditionierung
Intensiviert Weniger Rezidiv Mehr Toxizitat
Reduziert Weniger Toxizitat Mehr Rezidiv
Stammazellquelle
Knochenmark Weniger chronische Langsames Angehen

Graft-versus-host-Krankheit

Hoéheres Abstossungsrisiko

Periphere Stammzellen ~ Schnelleres Angehen

Mehr Graft-versus-host-Krankheit

Weniger Abstossung

Nabelschnurblut Rasche Verfligbarkeit

Geringe Zellzahl

Weniger Graft-versus-host-Krankheit

Mehr Abstossung

Geringe Anforderung an HLA

Langsames Angehen

Gabe von Spenderlymphozyten
nicht maoglich

Spendertyp
Autolog Keine immunologischen Komplikationen Rezidivrisiko héher
— keine Abstossung
— keine Graft-versus-host-Krankheit
Allogen Gesunde Stammzellen Immunologische Komplikationen

Weniger Rezidiv

— Abstossung
— Graft-versus-host-Krankheit

Pravention/Behandlung der Graft-versus-host-Krankheit

Intensiviert Weniger Graft-versus-host-Krankheit Mehr Rezidiv
Reduziert Weniger Rezidive Mehr Graft-versus-host-Krankheit
Mehr Graft-versus-Leukamie-Effekt Mehr Toxizitat

Tabelle 3. Indikationen fiir eine Transplantation
blutbildender Stammzellen.

Autolog Allogen

Kongenitale Erkrankungen

Schwere Immundefekte - +
Schwere Hamoglobinopathien - +
Ausgewahlte Stoffwechseldefekte - +

Nicht maligne Erkrankungen

Aplastische Anamie - +

Ausgewahlte schwere Autoimmun-  + ?
krankheiten

Maligne Erkrankungen

Leukdamien

— Akute myeloische Leukamie + +

— Akute lymphatische Leukdmie (+) +

— Chronische myeloische Leukédmie - +

— Chronische lymphatische ? (+)
Leukamie

- Myelodysplastische und - (+)
myeloproliferative Syndrome

Lymphome

— Myelom + +

— Non-Hodgkin-Lymphom + (+)

— Hodgkin-Lymphom + (+)

Solide Tumore
— Ausgewahlte Tumore + -
im Kindesalter

— Im Prinzip keine Indikation

?  Wird diskutiert als Indikation

(+) Stammzelltransplantation sollte bei Subgruppen
erwogen werden

+ Stammzelltransplantation muss erwogen werden

der Transplantation mit dem Risiko der Nichi-
Transplantation abgewogen. Diese Abschétzung
stiitzt sich auf eine Reihe heute gut definierter
Faktoren (Tab. 4 &). Der Entscheid richtet sich
dabei grundsétzlich nach der Art der Krankheit,
dem Risikoprofil der Krankheit und deren Stadi-
um. Es gibt Krankheiten, bei denen ab Diagnose
wenn immer moglich eine Transplantation ange-
strebt wird (zum Beispiel bei der akuten mye-
loischen Leukdmie mit komplexen zytogeneti-
schen Aberrationen). Es gibt andere Situationen,
bei denen das Ansprechen oder Nicht-Anspre-
chen auf die initiale Therapie entscheidend ist
(zum Beispiel bei der chronischen myeloischen
oder der chronischen lymphatischen Leukdmie).
Miteinbezogen in die Uberlegungen werden die
Moglichkeit anderer nicht transplantdrer Thera-
pien, das Risikoprofil der Transplantation, die
Préiferenz des Patienten und die finanziellen
Maéglichkeiten [6, 7].

Die Schwierigkeit der Entscheidungsfindung liegt
darin, dass die Stammzelltransplantation immer
noch mit einer akuten erh6hten Morbiditdt und
einer initialen transplantationsbedingten Morta-
litdt verbunden ist. Patient, Familie und behan-
delnder Arzt miissen sicher sein, dass das Risiko
der frithen Mortalitdt durch die Chance einer
kurativen Behandlung langfristig aufgewogen
wird. Die prétransplantdren Risiken wie Alter,
Geschlecht oder Krankheit kénnen nicht geédn-
dert werden; sie beeinflussen aber die peri- und
posttransplantdren Risikofaktoren und deren



CURRICULUM

Schweiz Med Forum 2008;8:92-97 96

Tabelle 4. Das Resultat von eine Stammzelltransplantation beeinflussenden Faktoren.

Zeitpunkt

Patient Spender

Pratransplantar

Krankheit Art, Subtyp, Stadium
Vortherapie,
Ansprechen auf Therapie
Person Alter, Geschlecht, Alter, Geschlecht,
ethnische Herkunft, ethnische Herkunft,
Allgemeinzustand, Histokompatibilitat
Virustest — HLA-Antigene
— KIR-Rezeptoren
— Minore Antigene
ABO-Blutgruppenantigene
Zytokinpolymorphismen
Umgebung — Geographischer Ort

— Okonomie (Finanzierung)

Peritransplantar

Konditionierung

Intensitat

Transplantatprodukt

Stammzellquelle

Prévention der
Graft-versus-host-Krankheit

— Zusammensetzung des
Transplantates
— Art der Prévention

Posttransplantar

Krankheit Rezidiv — Verflgbarkeit fur
Spenderlymphozyten
— Retransplantation
Verlauf Immunrekonstitution
Umgebung — Nachsorgemaoglichkeit

— Reintegration
— Wiederbehandlungsmaoglichkeit

Abbildung 3

Palmares Exanthem. Bild einer akuten Graft-versus-
host-Krankheit, mit Ubergang in chronische Graft-versus-host-
Krankheit.

Wahl. Die Intensitit der Konditionierung und der
Graft-versus-host-Krankheits-Privention sind ein
gutes Beispiel. Beide beeinflussen den Verlauf der
allogenen Stammzelltransplantation in jeweils
diametral entgegengesetzter Wirkung. Je inten-
siver die Konditionierung, desto geringer ist das
Risiko eines spéteren Rezidivs, aber desto gros-
ser das Risiko einer transplantationsbedingten
Mortalitdt. Umgekehrt, je geringer die Intensitit
der Konditionierung, desto geringer ist die frithe
Toxizitdt. Dafiir steigt das Risiko eines spiteren
Rezidivs. Ahnlich verringert eine intensive Pro-
phylaxe der Graft-versus-host-Krankheit das Ri-
siko einer Graft-versus-host-Krankheit, erhéht
aber das Risiko eines Rezidivs und umgekehrt. Es
leuchtet ein, dass heute bei Patienten mit hohem
Risiko der Krankheit und geringem Risiko der
Stammzelltransplantation andere Transplanta-
tionsverfahren gewihlt werden als bei Patienten
mit niedrigem Risiko der Krankheit und hohem
Transplantationsrisiko [7].

Hauptkomplikationen
der Stammazelltransplantation

Die grossten Schwierigkeiten der allogenen
Stammzelltransplantation liegen immer noch
in ihren immunologischen Komplikationen, der
Abstossung, der Graft-versus-host-Krankheit
(Abb. 3 E&X), der langsamen Immunrekonstitution
nach Stammzelltransplantation und der damit
verbundenen lange dauernden Infektanfalligkeit
gegeniiber bakteriellen, viralen und Pilzinfek-
tionen. Die Dauer der Immunrekonstitution wird
primér beeinflusst durch die Intensitéit der T-Zell-
Depletion zum Zeitpunkt der Transplantation
und durch die Schwere der Graft-versus-host-
Krankheit. Unmittelbare Komplikationen der
Stammezelltransplantation sind verbunden mit
der Konditionierung. Es sind die Probleme der
Knochenmarksaplasie mit Blutung oder Infek-
tion oder die direkte Organtoxizitit. Magen-Darm-
Trakt, Leber, Lunge, Herz und Nieren sind die am
héufigsten betroffenen Organe. Spatfolgen sind
ebenfalls haufig. Sterilitit bleibt ein hohes Risiko
nach Standardkonditionierung, Katarakt und
endokrine Komplikationen kénnen auftreten. Mit
langerer Beobachtungszeit wird auch bewusst,
dass noch unbekannte Spétfolgen auftreten kon-
nen. Sie kdnnten, wie zum Beispiel die erst kiirz-
lich beschriebenen arteriellen Spétkomplika-
tionen, Ausdruck eines «premature aging» sein.
Eine lebenslidngliche Nachsorge ist Bestandteil
einer Stammzelltransplantation [8, 9].

Ablauf

Der Ablauf einer Stammzelltransplantation ist
ein komplexes interdisziplindres Unterfangen.
Es beginnt mit der korrekten Diagnose und
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schliesst die lebenslédngliche Nachsorge mit ein.
Bei allen in Tabelle 3 aufgelisteten Krankheiten
sollte heute grundsétzlich bei Diagnose die Mog-
lichkeit einer Stammzelltransplantation erwogen
und die Einleitung einer Spendersuche diskutiert
werden [10]. Mit ihr wird abgeklért, ob ein Fa-
milienspender vorhanden ist oder wie gross, bei
Fehlen eines Familienspenders, die Wahrschein-
lichkeit ist, einen geeigneten Fremdspender zu
finden. Steht die Indikation und stimmt der Spen-
der zu, werden der geeignete Zeitpunkt und das
optimale Verfahren festgelegt.

Die eigentliche Transplantation gliedert sich in
mehrere Phasen. In der Vorabklarung werden all-
fillige Kontraindikationen ausgeschlossen und der
Status quo bestimmt. Mit der Konditionierung
durch Chemo- und/oder Strahlentherapie werden
die Grundkrankheit behandelt und der Empfanger
auf das Angehen des Transplantates vorbereitet.
Die Transplantation erfolgt am Tag O intravends.
Bis zum Angehen des Transplantates verbleibt
der Patient in der Regel auf einer speziell einge-
richteten Station. Nach Angehen des Transplan-
tates und Abklingen der unmittelbaren Toxizitét
ist wéhrend der ersten drei Monate eine enge
Uberwachung notwendig. Die Intensitit der Uber-
wachung hingt stark vom Spendertyp (allogen
oder autolog) und den Komplikationen ab und geht
kontinuierlich in die regelméssige lebenslange
Nachsorge iiber. Diese dient der Erfassung und
Pravention der Spatkomplikationen. Datenerfas-
sung und Datenanalyse auflokaler, nationaler und
internationaler Ebene sind dabei integraler Be-
standteil der Qualitiatskontrolle und Vorausset-
zung fiir eine kontinuierliche Verbesserung der
Resultate. Die Arbeitsgruppe Blood and Marrow
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Transplantation STABMT der Swisstransplant hat
sich dabei der gesetzlichen Auflage der weltwei-
ten Qualitdtskontrolle der Stammzelltransplanta-
tion durch JACIE (www.jacie.org) verpflichtet.

Ausblick

Die Transplantation blutbildender Stammzellen
zeigt eindriicklich, dass Organersatz durch
Stammzellen prinzipiellmoglich ist. Sie zeigt auch
die Komplexizitidt in der Entwicklung und in der
Indikationsstellung. Es darf davon ausgegangen
werden, dass eines Tages auch nicht-hdmato-
poetische Stammzellen fiir Organersatz einge-
setzt werden. Auch hier werden wahrscheinlich
autologe oder allogene Stammzellen verwendet
werden. Es darf davon ausgegangen werden,
dass &hnliche Probleme und Fragen wie bei der
Stammzelltransplantation auftreten werden. Die
Diskussion wird die Vor- und Nachteile der Aus-
wahl autologer oder allogener Stammzellen mit
einschliessen. Es diirften die gleichen immuno-
logischen Komplikationen wie Abstossung und
Graft-versus-Host-Krankheit zur Diskussion ste-
hen. Es werden mit der Konditionierung verbun-
dene Probleme unvermeidlich sein, und es muss
damit gerechnet werden, dass es trotz Stamm-
zelltherapie wieder zum Riickfall der Krankheit
kommen kann. Das Beispiel der Transplantation
blutbildender Stammzellen 1dsst ahnen, dass der
Zeitraum von den ersten Konzepten bis zur rou-
tineméssigen Anwendung einen griosseren Zeit-
horizonteinnehmen wird. Es zeigt aber auch klar,
dass das Konzept, Organersatz durch Stammzel-
len, moglich sein kann.
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