Seite 10 von 10

	[image: image1.png]UNIKLINIK | Klinik und Poliklinik

v fiir Allgemein-, Viszeral-
KOLN und Tumorchirurgie





	[image: image2.jpg]TRANSPLANTATIONS
ZENTRUM







Checkliste Lebertransplantation

für

Patientenname
Geburtsdatum
Befundbögen an:

Schwerpunkt Transplantationschirurgie

Klinik für Allgemein-, Viszeral- und Tumorchirurgie

zu Händen Frau J. Büch-Gruber

Transplantationsambulanz 
Telefon: 0221-478-6250
Betreuung des Patienten während der LTX Vorbereitung und Vorstellung in der Konferenz durch:
Telefonnummern für den Transplantationsfall:
Festnetz:




Handy:

Weitere Telefonnummern (z.B. Angehörige):

Hausarzt:

Telefonnummer Hausarzt:

Name des Versicherten (falls Pa. familienversichert)

Rentner: Ja 
□
Nein □
Versicherungsstatus: GKV □ 
PKV □
DIAGNOSE

Hepatogene Grunderkrankung
Indikation zur Transplantation
 Leitsymptom der Leberzirrhose (z.B. Enzephalopathie o.ä.)
Histologische Sicherung:
Eigenanamnese

Beginn und Verlauf der Lebererkrankung
Internistische Anamnese, Vorerkrankungen

Derzeit relevante Probleme (Suchtmittel, Allergien etc.)

Voroperationen
Soziale Situation

Status der Lebererkrankung
Zirrhose Child ___
(Werte in entsprechender Zelle eintragen)
	
	1 Punkt
	2 Punkte
	3 Punkte

	Aszites
	nein
	mäßig
	massiv

	Enzephalopathie
	nein
	Grad I-II
	Grad III-IV

	Albumin (g/l)
	> 3,5
	3-3,5
	<3

	Bilirubin (mg/dl)
	<2,5
	2,5-4,5
	>4,5

	Quick
	> 60%
	40-60
	< 40%


Resultat: XX Punkte 
(Child A 5-7 Pkte, Child B 8-11 Pkte, Child C 12-15 Pkte)
MELD Punkte (+ Datum):


Bisher aufgetretene Komplikationen

Ösophagusvarizen Stadium: 

Bisherige Therapie der Ösophagusvarizen:

Aszites (keiner, wenig, mittel, ausgeprägt):
Muskeldystrophie (keine, wenig, mittel, ausgeprägt):
Hepatorenales Syndrom: 
Hypersplenie-Syndrom (Thrombozyten < 100 000 + Splenomegalie > 11 cm)
Hepatische Enzephalopathie (Grad I-IV):
SBP:
Körperlicher Untersuchungsbefund

Größe:

Gewicht:

RR:

BMI:
Kopf und Hals:

Thorax:

Abdomen:

Gefäßstatus

Arterielle Pulse:
Carotiden:



A. radialis




A. femoralis




A. poplitea




A. tibialis posterior




A. dorsalis pedis

Venöser Gefäßstatus (Varikosis etc.):
Neurologischer Status
Reflexe
BSR:



PSR:



ASR:



Babinsky:

Immunologischer Status

Blutgruppe:

Rhesus:

Datum der Bestimmung:

Autoantikörper:

ANA

ANCA

AMA

AMA M2

ASMA

SLA

LKM
Bei Hepatitis C Zirrhose Bestimmung von Kryoglobulinen:
Hygiene
Bakteriologie

Sputum:

Rachanabstrich

Urin:

Virologie 

	HIV 1 + 2
	

	HBs Ag*
	

	Anti HBc
	

	Anti HBs
	

	Anti HCV**
	

	EBV VCA
	

	EBV EBNA1-IgG
	


 (eintragen, positiv (+) oder negativ (-))
	
	Ig G
	Ig M

	HSV
	
	

	VZV
	
	

	CMV
	
	

	EBV
	
	

	HAV
	
	


* Falls HBs Antigen positiv, HBV DNA und Anti HDV bestimmen.

** Falls Anti HCV positiv, HCV RNA und Genotyp bestimmen.

Falls kein Schutz gegen Hepatitis B muss die Impfung erfolgen.

Schema: Tag 0, Tag 14 und nach 2 Monaten 2 Amp. Engerix-B i.m. (bei schlechter Gerinnung s.c.)

Hepatitis A Impfung ausstehend?

__________

Hepatitis B Impfung ausstehend?

__________
Pilze

Candida AK im Serum:
Candida Ag im Serum:
Aspergillus AK im Serum:
Aspergillus Ag im Serum:
Konsile
Psychosomatik

Gynäkologie

Kardiologie
Zahnarzt (zum Ausschluß Fokus)
Neurologie und EEG (nur bei besonderen Indikationen)
Bildgebende Verfahren und Endoskopie

Röntgen Thorax in 2 Ebenen
CT Thorax bei allen Patienten mit HCC

Kompletter Zahnstatus (OPG) + Datum

Sonographie der Leber + Datum

Dopplersonographie der Pfortader + Datum

CT Angio (früharteriell und portalvenös) + Datum

MR-Leber + Datum

Ösophago-Gastro-Duodenoskopie + Datum

Knochendichtemessung

Labor

Datum:

Blutbild, Gerinnung+Fibrinogen, Glucose, Na, K, Ca, Ph, Mg, Eiweiß, Albumin, Serumelektrophorese, GOT, GPT, GGT, AP, CHE, Amylase, Lipase, Ammoniak, Bilirubin direkt und indirekt, Krea, Harnstoff, Harnsäure, Ig G, Ig M, Ig A, CRP

AFP

Urinstatus (Stix + Sediment)
Risikoanalyse

Pulmonale Funktion
VC:




FVC:
FEV 1: 



FEV1 % FVC:
Kapilläre BGA:
pO2




pCO2

Kardiovaskuläre Faktoren

EKG:

Gefäßstatus

Echokardiographie

Renale Funktion

Harnstoff

Kreatinin Clearance

Kreatinin

Stoffwechsel

BZ Tagesprofil

BZ nüchtern

HBA1c
Checkliste LTX Vorbereitung
	Allgemeine Daten, Versicherungsstatus
	

	Telefonnummern des Patienten
	

	Anamnese der Lebererkrankung
	

	Child Klassifikation
	

	MELD Punkte
	

	Internistische Anamnese
	

	Körperliche Untersuchung
	

	Blutgruppe + Befundkopie
	

	Autoantikörper
	

	Kryoglobuline (nur bei HCV-LZ)
	

	Bakteriologie
	

	Virologie
	

	Hep-A Impfung?
	

	Hep-B Impfung?
	

	Pilzserologie
	

	Psychosomatik Konsil
	

	Gynäkologie Konsil
	

	Kardiologie
	

	Lungenfunktion
	

	Zahnarzt
	

	Neuro (nur bei Bedarf)
	

	Rö- Tx in 2 Ebenen
	

	CT Tx (nur bei HCC)
	

	Rö-OPG
	

	Sono Leber
	

	Dopplersonographie Pfortader
	

	CT-Angiographie
	

	Leber MR
	

	ÖGD
	

	Knochendichtemessung
	

	Labor
	

	Kreatininclearance
	


Checkliste LTX Konferenz

	Chirurgische Aufklärung
	

	Hepatitis A Impfung
	

	Hepatitis B Impfung
	

	Einverständniserklärung zur Datenübertragung an ET
	

	CT-Angio im Original
	

	MR Leber im Original
	

	Rö Tx (ggfls. CT Tx) im Original
	

	Befundkopie der Blutgruppe
	

	HLA Typisierung (erst nach Listung)
	

	Recipient-information form
	


	Transplantationsambulanz, Frau J. Büch-Gruber
Telefon 0221 478-6250, Fax 0221 478-88720
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