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Abkurzungsverzeichnis

UTx - Uterustransplantation
AUFI — Absolute uterine factor infertility
MRKHS — Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser Syndrom

TPG — Gesetz lber die Spende, Entnahme und Ubertragung von Organen und

Geweben (Transplantationsgesetz)

Montreal Criteria — The Montreal Criteria of the Ethical Feasibility of Uterine

Transplantation
IVF — In-Vitro Fertilisation

NHBD — Non-Heart-Beating-Donor



1 Einleitung

Jahrzehntelang wurden sowohl auf dem Feld der Organtransplantation als auch im
Bereich der Infertilitatsbehandlung, zunachst offenbar unabhangig voneinander,
grol3e Fortschritte gemacht. Es wird vom soliden Organ bis hin zu kleinsten
Gewebeteilen in grofiem Umfang transplantiert. Da scheint es fast tUberraschend,
dass die Uterustransplantation als Kombination zwischen Infertilitatsbehandlung und
Transplantation erst im zweiten Jahrzehnt dieses Jahrtausends als

Behandlungsoption ernsthaft und auf immer breiterer Basis vorangetrieben wird.

Die ebenfalls erst im Jahr 2012 entstandenen Montreal Criteria for the Ethical
Feasibility of Uterine Transplantation (Lefkowitz, Edwards et al. 2012) intendierten,
als eine erste Richtlinie fir die klinische Praxis der Uterustransplantation zu dienen.
Mehr als zwei Jahre bevor ein schwedisches Team die weltweit erste erfolgreiche —
also von einer Schwangerschaft und Geburt gefolgte — Uterustransplantation

durchfuhrte, wurden in dem Dokument Kriterien fir und wider die Transplantation,

sowie Vorgaben fur potenzielle Spenderinnen und Empfanger diskutiert.

Die folgende Arbeit ,Eine ethische Auseinandersetzung mit Bedingungen fir die
postmortal und lebend erfolgende Spende eines Uterus vor dem Hintergrund der
Montreal Criteria for the Ethical Feasibility of Uterine Transplantation und aktueller
Entwicklungen im Bereich der Uterustransplantation“ befasst sich schwerpunktmafig
mit potenziellen Uterusspenderinnen und diskutiert eine sich aus der zunehmenden
Zahl der Transplantationen und der Entwicklung neuer Verfahren und
Behandlungsoptionen ergebende notwendige Erweiterung und Neuausrichtung der

2012 vorgelegten Kriterien.

Der Fokus, bei den mit den Spenderinnen in Relation stehenden Aspekten, wird auf
Themen wie Autonomie, Altruismus, familidre Spende, Organhandel, sowie die Rolle
des Uterus fur verschiedene Personengruppen liegen, wobei eine Differenzierung
zwischen der Lebendspende und der postmortal erfolgenden Spende, im Sinne einer
Trennung der beiden Spendergruppen in zwei Themenbereiche, erfolgt, welche

abschlieRend einander gegeniiber gestellt werden sollen.

Weiterhin wird auf aktuelle Entwicklungen und kinftige Mdglichkeiten zur Umgehung
einer klassischen postmortalen oder Lebendspende fir die Uterustransplantation

eingegangen. Als Beispiele seien hier zu nennen: Die Entwicklung artifiziell
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geschaffener oder auch die Entwicklung humanisierter tierischer Organe, welche

potenziell die Funktion eines Uterus ersetzen konnten.

Als weitere Aspekte sollen die Verbindungen der Uterustransplantation mit dem
Human Enhancement sowie der wunscherfillenden Medizin betrachtet werden,
sowie die Frage, ob die Alternativen der Uterustransplantation nicht auch in Betracht

gezogen werden sollten.



2 Methoden

Es handelt sich bei der folgenden Arbeit um eine Metanalyse der vorliegenden
Forschungsliteratur. Ihr zu Grunde liegen hauptséachlich Veroffentlichungen in
medizinischen und medizinethischen Fachzeitschriften und Fachbiichern. Ein erster
Zugang zu diesem Thema erfolgte Uber die Datenbank von PubMed. Verwendet
wurden verschiedene Suchbegriffe wie ,uterus transplantation®, ,uterine
transplantation®, ,live donor, ,living donor®, ,postmortal®, ,brain dead donor, ,ethic®,
Jiver transplantation®, ,autonomy®, sowie Kombinationen dieser Suchbegriffe. So
ergibt eine Suche zu den Begriffen ,uterus transplantation® oder “uterine
transplantation” insgesamt 301 Treffer (Stand 30.12.18). Eine Kombination dieser
Abfragebegriffe mit dem Wortstamm ethic fihrte zu 68 Artikeln (Stand 30.12.18). Die
Verlaufe dieser Suchanfragen und ihre Bezlge zu Ereignissen der
Uterustransplantation koénnen den folgenden Diagrammen Abbildung 1 und 2

entnommen werden:

Pubmedsuche zur Uterustransplantation

70

UTx 60

UTx UTx Schweden 50

Saudi Arabien Tirkei

Anzahl gefundender Veroffentlichungen am 30.12.2018 auf Pubmed zu dem Abfragebegriff (uterus
transplantation[Title/Abstract]) OR uterine transplantation[Title/Abstract]

Abbildung 1: Pubmedsuche zur Uterustransplantation nach Pubmed (National Center for Biotechnology
Information)



Pubmedsuche zu Uterustransplantation und Ethik
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B Anzahl gefundender Veroffentlichungen am 30.12.2018 auf Pubmed zu dem Abfragebegriff ((uterus
transplantation[Title/Abstract]) OR uterine transplantation[Title/Abstract]) AND
ethic*[Title/Abstract]

Abbildung 2: Pubmedsuche zu Uterustransplantation und Ethik nach Pubmed (National Center for
Biotechnology Information)

Eine Vertiefung kam durch weiterfihrende Literatur, insbesondere mit Werken des
ethischen Spektrums, zustande. Da diese Transplantationsmethode vergleichsweise
ein Novum darstellt, ein Sachverhalt der sich auch in der Anzahl der auffindbaren
Quellen wiederspiegelt, werden in dieser Arbeit viele Bezlige von der
Uterustransplantation zu Quellen von bereits langer bestehenden Transplantationen,
wie beispielsweise der Lebendnierenspende und ihre Parallelen zu der

Uterustransplantation mit lebenden Spendern genommen.



3 Literaturdiskussion

3.1 Uberblick tiber eine noch neue Methode

3.1.1 Die ersten experimentellen Studien und Versuche

Die Geschichte der Uterustransplantation ist eine vergleichsweise noch recht kurze:
Wahrend die erste Nierentransplantation von Mensch zu Mensch bereits im Jahre
1954 durchgefihrt wurde und sich in den 1960er Jahren als standardisiertes
Verfahren etablierte (Cooter 2000), dauerte es bis zur ersten dokumentierten
Uterustransplantation am Menschen noch weitere 46 Jahre. Nicht unerwéahnt bleiben
soll hier jedoch Lili Elbe, eine danische Transsexuelle, welche nach mehreren
geschlechtsangleichenden Operationen durch deutsche Arzte in den 30er Jahren
des 20. Jahrhundert vermutlich an den Folgen einer versuchten

Uterustransplantation starb (Elbe 1932, Lerner, Ejzenberg et al. 2017).

In Saudi-Arabien fand 2000 die erste Transplantation statt — unter der Verwendung
eines Spenderorgans einer lebenden Spenderin. Bei der Spenderin handelte es sich
um eine Patientin im Alter von 46 Jahren, welche sich aufgrund einer mehrzelligen
Ovarialzyste einer Salpingo-Oophorektomie unterzog und ihr Einverstandnis fur eine
gleichzeitige Hysterektomie erteilte. Nach der Transplantation folgte jedoch keine
Schwangerschaft der Empfangerin und der Uterus musste im weiteren Verlauf
entfernt werden, da es zu Thrombosen in den uterinen Gefal3en kam (Fageeh, Raffa
et al. 2002).

Die zweite Uterustransplantation wurde 2011 in der Turkei durchgefihrt. Die Spende
erfolgte in diesem Fall in Gestalt einer postmortalen Spende. Bei der 22 Jahre alten,
hirntoten Spenderin handelte es sich nicht um eine zuféllig gewahlte, sozusagen
normale Organspenderin, sondern um eine Spenderin, welche eigens fur die
Verwendung in der Studie ausgewéhlt worden war. Daher wurde in diesem Fall der
Uterus noch vor allen anderen Organen explantiert (Ozkan, Akar et al. 2013). Zwar
konnte in das transplantierte Organ nach eineinhalb Jahren eine befruchtete Eizelle
erfolgreich implantiert werden und die behandelte Patientin wurde mit Hilfe ihres
neuen Uterus schwanger, aber diese Schwangerschaft musste im weiteren Verlauf
bereits im zweiten Monat auf Grund einer ausbleibenden Entwicklung der

Fruchtblase beendet werden (Erman Akar, Ozkan et al. 2013). Somit erfolgte auch
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hier keine im Sinne der Forscher erfolgreiche — also von einer Geburt gefolgte

Schwangerschatft.

Das schwedische Team der Universitat Goteborg um Mats Bréannstrom erreichte
dieses Ziel — die Geburt eines lebenden Kindes nach einer Uterustransplantation —
im Jahr 2014. Es war das erste Kind im Rahmen einer Studie mit neun
Teilnehmerinnen. Alle erhielten ihr Organ in Form einer Lebendspende von einer
Verwandten (Brannstrom, Johannesson et al. 2015) - beziehungsweise im

genannten Fall der ersten Geburt von einem ,close family friend“ (ebd. S.614).

Auch in Deutschland werden nun Studien durchgefuhrt und in Tubingen die ersten
Uteri transplantiert. Bei den drei hier beschrieben Spenderinnen handelt es sich
ebenfalls ausschlie8lich um Lebendspenderinnen, welche ihren Uterus an ihre

jeweilige Tochter spendeten (Brucker, Brannstrom et al. 2018).

Mehr als 50 Jahre nach den ersten Transplantationen solider Organe stellt nun die
Uterustransplantation die Transplantationsmedizin vor neue, sowie vor bereits

bekannte Herausforderungen.

3.1.2 Neue und bekannte Herausforderungen der Uterustransplantation

Beim  Vergleich der Uterustransplantation mit bereits  bestehenden
Transplantationsverfahren, besticht vordergrindig die Tatsache, dass es bei dieser
Transplantationsform nicht darum geht, das Leben der Empfangerin zu retten oder
zu verlangern, sondern, um es pathetisch auszudriicken: Um neues Leben zu
erschaffen. ,The gift of life“ (Fox und Swazey 2013: S.39) bekommt eine neue
Bedeutungsebene. In seiner Funktion fur die Empfangerin ahnelt der Uterus mehr
Hand- und Gesichtstransplantationen, deren Ziel eine Verbesserung der
Lebensqualitat ist. Auch bietet es sich an, einen Vergleich zu der ebenfalls noch
recht neuen Penistransplantation zu ziehen, da hier zumindest eines der
gewtnschten Ergebnisse eine moglichst natirliche Reproduktion ist (Cetrulo, Li et al.
2017). Caplan und Purves (2017), die von einer ,stillen Revolution® (S.1) auf dem
Gebiet der Transplantation sprechen, teilen die Organtransplantationen in zwei
verschiedene Felder auf: Die ,traditionellen® Transplantationen wie Leber, Herz und
Niere als Verbesserung der quantity of life, sowie die Uberwiegend neuen Methoden
der Gesicht-,
Hand-, Penis-, Larynx- und Uterustransplantation als Verbesserung der quality of life
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(ebd. S.1-2). Dabei stellen die Autoren die These auf, dass die Verlangerung des
Lebens fur den Einzelnen nicht hoher zu bewerten sei, als die Verbesserung der

Lebensqualitat.

In einem Punkt ist der Uterus jedoch einzigartig: Jedes andere Organ wird mit dem
Bestreben transplantiert, es moége so lange wie mdglich, im bestmoéglichen Fall ein
Empféangerleben lang halten. Der transplantierte Uterus ist jedoch nur ein Organ auf
Zeit, ein Mittel zum Zweck. Nach dem ein oder mehr Kinder mit dem transplantierten
Uterus geboren worden sind, wird er explantiert, um der Empfangerin die weitere
Einnahme von Immunsuppressiva zu ersparen (Brannstrom, Johannesson et al.
2015).

Mit dieser Einzigartigkeit, jedoch auch mit dieser Rolle als Teil der neu entdeckten
quality of life erh6henden Organe, erfordert die Uterustransplantation eine neue
Bewertung, da die bereits etablierten Formen der soliden Organspende hier nur

bedingt als Vorlage dienen kénnen.

3.1.3 Uberblick tiber den Ablauf des Transplantationsverfahren

Die folgende Beschreibung, welche den Fokus im Besonderen auf die Rolle der
Spenderinnen legt, basiert zu einem Grolf3teil auf der Lebendorganspende wie sie
durch das schwedische Team um Mats Brannstrom erfolgte. Der Ablauf einer
Transplantation mit einem postmortalen Spenderorgan wirde demzufolge variieren,
besonders die Enthahme am Korper der Spenderin. Des Weiteren handelt es sich
bei den bisherigen Ablaufen um Versuche aus Studien, da die Uterustransplantation
zum heutigen Zeitpunkt noch keine gangige klinische Praxis ist. In kinftigen
etablierten Transplantationsverfahren kdnnte es also Unterschiede, besonders was

den Aufwand und die Lange der Operation betrifft, geben.

Bei den ausgewahlten Empfangerinnen handelte es sich zum Grof3teil um Frauen mit
dem Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser Syndrom, aber auch Patientinnen mit Zustand
nach Hysterektomie finden sich unter den bisherigen Empfangerinnen. Die
ausgewahlten Spenderin-Empfangerin-Paare wurden untersucht, aufgeklart und ihr
informed consent eingeholt. Durch In-vitro-Fertilisation wurden zu Beginn die
Embryonen fur das spatere Einsetzen gewonnen. Die Anésthesie fur die OP bestand
aus einer intravengsen Einleitung sowie die Aufrechterhaltung durch

Inhalationsnarkose. Die Entnahme des Organs aus dem Becken der Spenderin
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erfolgte unter Gewinnung mdglichst langer uteriner Gefal3e, um die Verbindung mit
den GefalRen der Empfangerin zu erleichtern. Die Nahe zu den Ureteren erforderte
hier besondere Vorsicht, da ansonsten Verletzungen an den Selbigen entstehen
konnten. Unterschiede zwischen der Lebend- und der postmortalen Spende werden
zukunftig besonders in der Lange der Kkalten Ischdmiezeit liegen, da die
Lebendspende besser synchronisiert durch die Durchfihrung im selben
Krankenhaus ablaufen kann. Insgesamt wurden die Spenderinnen rund zwolf
Stunden operiert. Die Spenderinnen erhielten einen suprapubischen Katheter, der bis
zu funf Tage nach der OP verblieb. Insgesamt verbrachten sie durchschnittlich sechs
Tage im Krankenhaus. Wenn nach etwa zwolf bis achtzehn Monaten unter Einnahme
von Immunsuppressiva keine  Abstol3ungsreaktionen des Korpers der
Empféangerinnen gegen das Organ messbar waren, wurden die befruchteten Eizellen
implantiert. Um die Gabe von Immunsuppressiva fur die Empfangerinnen zeitlich zu
begrenzen, wurde der Uterus nach einem oder zwei damit zur Welt gebrachten
Kindern entfernt, wobei Brannstrom, Johannesson et al. bereits mit niedrigeren
Dosen als aus bisherigen Uterustransplantationen sowie Hand- und
Gesichtstransplantationen bekannt arbeiteten. Die im transplantierten Uterus
gewachsenen Kinder wurden per Kaiserschnitt zur Welt gebracht (Fageeh, Raffa et
al. 2002, Ozkan, Akar et al. 2013, Brannstrom, Johannesson et al. 2014).

3.2 Die Montreal Criteria

Wie bereits in der Einleitung erwahnt, versuchten die Montreal Criteria for the Ethical
Feasibility of Uterine Transplantation bereits vor den ersten erfolgreichen Versuchen
ethische Rahmenbedingungen fir die Prozedur zu etablieren. Im Folgenden soll
untersucht werden, in wie weit die Montreal Criteria bei bisherigen Spenderinnen
bereits angewendet wurden und welche Fragestellungen und Probleme sich bei der
Transplantation ergeben, welche durch die Kriterien nicht abgedeckt werden. Des
Weiteren sollen daraus die Schlussfolgerungen fiir notige Anderungen oder
Erweiterungen, die bei zukinftigen Spenden ndétig sein kdnnten, gezogen werden.
Eine vollstandige Ubersicht der Kriterien fir Spenderinnen, Empfangerinnen und fir

das an der Transplantation beteiligte Team findet sich im Anhang.

Die Kriterien werden als untrennbare Einheit festgelegt: Nur wenn sie alle erfllt sind,

sollte eine Transplantation in Betracht gezogen werden. Das erstgenannte Kriterium
13



fur die Spenderinnen besagt, die Spenderin solle ,,a female of reproductive age with

no medical contraindication to donation“ sein (Lefkowitz, Edwards et al. 2012: S.444).

Das reproduktive Alter einer Frau liegt definitionsgemald zwischen Menarche und
Menopause. Die Menopause tritt bei den meisten Frauen zwischen 45 und 55 Jahren
ein (Buhling und Friedmann 2009: S.47). In der schwedischen Studie waren jedoch
die Spenderinnen durchschnittlich 53 Jahre alt und funf von neun Spenderinnen
waren bereits postmenopausal (Brannstrom, Johannesson et al. 2014). Auch zeigt
sich hier ein potenzieller Konflikt mit dem zweiten Kriterium: Die Spenderin ,has
repeatedly attested to her conclusion of parity“ (Lefkowitz, Edwards et al. 2012:
S.444). Denn je alter eine Frau ist, desto eher hat sie ihre Familienplanung schon
abgeschlossen. Doch je alter eine Frau ist, desto alter ist auch ihr Uterus. Ein alterer
Uterus mindert die Chancen auf eine erfolgreiche Transplantation, daher wirden
Uteri von pramenopausalen Spenderinnen bevorzugt (Johannesson und Jarvholm
2016).

Alternativ hat die Spenderin ,an advanced directive for post-mortem organ donation”
unterschrieben (Lefkowitz, Edwards et al. 2012: S.444) und somit ihr Einverstandnis
fur eine Organspende gegeben (bei dieser Spenderin ist die Familienplanung also
auch definitiv beendet). Dieses Kriterium sollte allerdings noch weiter ausgefihrt
werden. Hier fehlt die Bericksichtigung von jenen Spenderinnen, bei denen nur
deren Angehoérige ihr Einverstandnis gegeben haben und von jenen Landern, in
welchen die Widerspruchslésung vorherrscht. Auch stellt sich die Frage, ob der
Uterus als nicht-lebendspendendes Organ eine Sonderrolle — zum Beispiel in Form
einer gesonderten Zustimmung zusatzlich zum Organspendeausweis — in der

postmortalen Spende einnehmen sollte.

Weiterhin sollte der gespendete Uterus ,no history of uterine damage or disease*
aufweisen (Lefkowitz, Edwards et al. 2012: S.444). Doch kénnen bei einer
postmortalen Spende keine so detaillierte gyndkologische Anamnese und
Untersuchung erfolgen, wie dies bei einer Lebenden mdglich ware. Die hier offene
Frage wére, ob Krankheiten der Spenderinnen transplantiert werden kdnnten und ob
dies ein hinnehmbares Risiko fir die nicht lebensbedrohlich kranken
Empfangerinnen ist. Auch lebende Spenderinnen kdnnten maligne Erkrankungen

Ubertragen und mit ihrer selbstlosen Geste mehr schaden als niitzen.
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Vierter und letzter Punkt der Kriterien fur die Spenderinnen besagt unter anderem,
die spendende Frau solle ,not under coercion® sein (ebd. 2012: S.444). Hier qilt es
nun diese moglichen Zwéange naher zu betrachten; Gerade sozialer und moralischer
Druck ist schwierig zu identifizieren und steht gewaltsamen oder finanziellem Druck —
beispielsweise im Organhandel — gegentber. Daher sollten hier besonders die
Autonomie der Spenderin, ihre personliche Beziehung mit der Empfangerin in der
Lebendspende sowie die Frage nach altruistischer Motivation in der Spende néher
betrachtet werden. Ebenfalls berthrt wird die Verbindung von Zwang und monetéaren

Anreizen.

Um das Fur und Wider der Uterustransplantation im Allgemeinen zu bewerten, gehen
die Autoren nach der Prinzipienethik von Beauchamp und Childress (1994) vor:
Gegen die Uterustransplantation sprache das Prinzip der Non-Malefizienz, dafir das
Prinzip der Autonomie fur die Transplantation, — wobei angemerkt wird, dass sich
diese beiden direkt antagonistisch verhalten — wahrend die Prinzipien von
Benefizienz und Gerechtigkeit fir die Argumentation im Sinne beider Seiten genutzt
werden konnten (Lefkowitz, Edwards et al. 2012: S.445). Diese Prinzipien sollen im
Folgenden, besonders in Bezug auf die Spenderin und ihre Autonomie in der

Uterustransplantation, weiter untersucht und ausgefiihrt werden.

Zusammenfassend lassen die Montreal Criteria folgende Fragen offen, die weiter
eruiert werden sollen: Wer kommt als postmortale oder lebende Spenderin und unter
welchen Bedingungen in Frage? Welchen physischen oder psychischen Schaden
konnten die Spenderinnen erleiden? Was ware, wenn die Spenderinnen den
Empfangerinnen mit ihrer Spende schaden? Wie profitieren sie von ihrer
Entscheidung zu spenden? Wie autonom oder frei sind sie in ihrer Entscheidung?

Kdnnen die Organverteilung und der Erhalt der Uteri Gberhaupt gerecht sein?

3.3 Priorisierung der Lebendspende oder der postmortalen Spende

In Deutschland ist die Lebendspende denjenigen vorbehalten, fir die zum Zeitpunkt
der Spende kein postmortaler Spender gefunden werden kann (Deutsches
Transplantationsgesetz 2007: 88). Dabei gilt im Besonderen fir den Uterus: Die
Erfolgsaussichten fir einen Uterus aus einer Lebendspende sind grol3er (Lavoue,

Vigneau et al. 2017). Gerade bei einer Toten kdnnten eventuelle Schéden oder
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Fehlfunktionen des Uterus — ein Organ dessen Funktionsausfall sich nicht so
offensichtlich bemerkbar macht wie beispielsweise bei einer Niere oder einem

Herzen — nicht mehr rechtzeitig evaluiert werden.

Auch kann eine Lebendspende weiter im Voraus geplant werden und die
Empfangende musste sich nicht in einer standigen Erwartungshaltung fur die
Operation bereithalten. AufRerdem sind die Kosten fur eine postmortale Spende
hoher (Lavoue, Vigneau et al. 2017). Die Planbarkeit fuhrt zu kirzeren kalten
Ischamiezeiten und bei den bisherigen Formen der Lebendspende zeigt sich im
Vergleich zu den postmortalen Spenden eine hohere Erfolgsrate bei der
Transplantation (Deutsche Stiftung Organtransplantation). Fir die neue
Uterustransplantation fehlen diese Zahlen noch, aber aus den genannten Griinden
kann vermutlich von einem ahnlichen Trend bei den Erfolgsaussichten ausgegangen

werden.

Das Resultat aus den oben genannten Vorteilen ist eine bei den fur eine
Lebendspende geeigneten Organen zunehmende Beliebtheit der Lebendspende,
nicht nur bei den transplantierenden Arzten, sondern auch bei den Empfangenden
(Wohlke 2015).

Dies geschah trotz der eigentlich laut Gesetz vorzuziehenden postmortalen Spende.
Und trotz der ethischen Maxime (den Lebenden) keinen unnétigen Schaden
zuzuflgen (s. Risiken des Eingriffs) und somit das Prinzip der Non-Malefizienz zu
achten und nicht nur die Benefizienz der hilfesuchenden absolute uterine factor
infertility (AUFI) Patientin im Blick zu haben.

Je nach Gewichtung der Argumente wirde eine Entscheidung zwischen den

folgenden zu Verfuigung stehen Optionen fallen missen:
-Eine reine Lebendspende
-Eine rein postmortale Spende

-Eine Lebendspende — ahnlich dem bei anderen Organen durchgefuhrten Modell —
welche nur nach erfolgloser Suche nach einem Spendeorgan unter den postmortalen
Spenderinnen erfolgt (wobei ,erfolglos” hier an die Frage geknipft ware, wie dringlich

dieser Eingriff denn Uberhaupt sein kann).
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-Eine postmortale Spende, welche nur stattfindet, wenn kein Organ von einer

Lebenden gefunden werden kann.

3.3.1 Der Organbedarf in Zahlen

Um eine Entscheidung fur eine dieser Transplantationsformen treffen zu kénnen, gilt
es erst einmal die Frage zu klaren, wie grol3 der Bedarf an Uteri sein wird und ob es
Uberhaupt zu einem Organmangel kommen wuirde. Sollte sich beispielsweise eine
rein postmortale Spende etablieren: Ware diese bei dem heutigen
Spenderaufkommen bereits ausreichend, um den potenziellen Bedarf zu decken? Es
misste keiner lebenden Spenderin eine Operation zugemutet werden und das

ethische Prinzip der Non-Malefizienz wirde geachtet werden.

Laut dem Initiator der schwedischen Transplantationsstudie kénnte die Gruppe der
Patientinnen, welche einen Uterus erhalten, gro3er werden als jede andere Gruppe,
die ein solides Organ wie Leber oder Herz erhélt (Brannstrom 2013). Dabei geht der
Autor von den Patientinnen mit AUFI aus, also sowohl Patientinnen, denen ihr Uterus
kongenital fehlt, wie auch jene, welche ihren Uterus auf Grund einer erworbenen
Krankheit resezieren lassen mussten. Etwa eine Frau von 4500 ist von dem
kongenitalen Mayer-Rokitansky-Kuester-Hauser Syndrom betroffen (Oppelt, Renner
et al. 2006). Bei etwa 17 Millionen Frauen zwischen 18 und 50 in Deutschland
(Statistisches Bundesamt Deutschland) kénnten so allein in dieser Gruppe 3800
betroffen sein. Andere Zahlen gehen von bis zu 8000 MRKHS-Betroffenen (alle
Altersgruppen) aus (Brucker, Brannstrom et al. 2018). Bei den Frauen mit einer

erworbenen AUFI ist der potenzielle Bedarf etwas schwieriger zu bestimmen.

Im Rahmen einer Studie des Robert-Koch-Instituts wurde festgestellt, dass von 3500
Frauen im Alter von 18-79 Jahren etwa 8,6% von den Frauen, welche noch kein Kind
bekommen hatten, hysterektomiert wurden. Davon ein Grof3teil im Alter von 40-49
Jahren sowie im héheren Alter (Pritz und von der Lippe 2014). Unklar ist wie viele in
der relevanten Altersgruppe ihren Uterus verloren und einen weiterhin bestehenden
Kinderwunsch haben. Ebenfalls konnten Frauen, die bereits Kinder geboren haben,
ihren Uterus verlieren und einen weiterhin bestehenden Kinderwunsch hegen.
Insgesamt gibt es in Deutschland ungefahr 15000 Frauen aller Altersgruppen ohne

Uterus (Brucker, Brannstrom et al. 2018).
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Um die mogliche Bereitschaft zu spenden abschéatzen zu kénnen, kann bisher nur
ein Vergleich mit anderen, bereits bestehenden Transplantationsformen erfolgen. Bei
Betrachtung der transplantierten Nieren fir 2016 lassen sich ungefahr 1500
postmortale sowie etwa 600 Lebendnierenspenden zahlen (Deutsche Stiftung
Organtransplantation). Wenn mit der Uterustransplantation dhnlich hohe Zahlen an
Transplantationen erreicht wirden, so kénnte die kongenitale AUFI bei nahezu allen
Frauen im fruchtbaren Alter — zumindest theoretisch — innerhalb weniger Jahre

behandelt werden.

Doch stammen die postmortal gespendeten Organe von nur etwa 860 Spendern, von
denen etwa 380 zwischen 16 und 54 Jahre alt waren (ebd.). Davon ausgehend, dass
etwa die Halfte davon Frauen sind, so blieben weniger als 200 potenzielle Uteri von
nicht postmenopausalen toten Spenderinnen. Von denen kdnnten noch einige durch
Krankheit oder bereits erfolgte Hysterektomie nicht transplantierbar sein. Bei einer
gleichbleibenden  Bereitschaft zur  postmortalen  Spende  wirde ein
Transplantationssystem, welches sich nur aus der postmortalen Spende speist, den
Bedarf vermutlich nicht decken. Es bliebe auch die entscheidende Frage, ob sich
mehr Lebendspenderinnen fiir eine Spende ihres Uterus entscheiden wirden, als
beispielsweise fur die Spende einer ihrer Nieren.

Aber wie viele Patientinnen wirden sich Uberhaupt transplantieren lassen? Nicht
jede Frau winscht sich ein Kind, und nicht jede winscht sich eines um jeden Preis.
Von den 40 befragten Teilnehmerinnen einer britischen Studie mit von AUFI
betroffenen Patientinnen gaben 85% an, dass sie ein Uterustransplantat in ihrer
derzeitigen Situation annehmen wuirden. 92,5% (nach der Thematisierung von
maoglichen Schaden am Transplantat und Risiko fur den Fetus 87,5%) sagten, sie
wirden die Transplantation einer Adoption und einer Austragung durch eine
Leihmutter vorziehen. Dennoch kdnnen die Zahlen dieser Studie nicht auf alle
Patienten mit einer AUFI lGbertragen werden, da die Patientinnen fur die Studie nicht
randomisiert ausgewahlt wurden, sondern von sich aus Interesse bekundeten. Laut
dem Statistischen Bundesamt werden heute etwa 20% aller Frauen gewollt oder

ungewollt nicht zu Muttern.

Eine zukinftige Aufgabe vor der Etablierung der Uterustransplantation sollte also in
jedem Fall eine Erhebung des tatséachlichen Bedarfs sein. Dies wird mitentscheidend

dafir sein, von welchen Spenderinnen der Uterus entnommen werden sollte.
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Zahlenmalig lasst sich, zumindest die rein postmortale Spende, als nicht

ausreichend im Requirieren von Organen bewerten.

3.3.2 Priorisierung von Lebend- oder postmortaler Spende — Fazit

Kliemt (2005) stellt fest, dass eine Trennung von lebend- und postmortal
gespendeten Organen bei einer normativen Betrachtung auf Grund der substitutiven
Beziehung der Organe nicht angebracht sei. Er argumentiert zu Recht, dass jede
Entscheidung in einem der beiden Bereiche den jeweils anderen mit beeinflusse.
Dennoch wird die vorliegende Arbeit die Trennung flir die Uterustransplantation
beibehalten: Die enge Verflechtung von Lebend- und postmortaler Spende existiert
noch nicht, da bisher nur wenige Versuche mit der postmortalen Spende zu der
Geburt eines Kindes fihrten und es ist bisher unklar, ob es in der

Uterustransplantation tberhaupt zu einem parallelen Modell kommen wird.

3.4 Die Lebendspende

3.4.1 Die potenzielle Lebendspenderin eines Uterus — Parallelen und Unterschiede
zu den bisherigen Lebendspendern
Die Entnahme einer Niere, des Teils einer Leber oder anderer nicht
regenerierungsfahiger Organe ist darlUber hinaus nur zuldssig zum Zwecke der
Ubertragung auf Verwandte ersten oder zweiten Grades, Ehegatten, eingetragene
Lebenspartner, Verlobte oder andere Personen, die dem Spender in besonderer

personlicher Verbundenheit offenkundig nahestehen (Deutsches Transplantationsgesetz
2007: 8§8).

Die bisherige Gesetzgebung in der Lebendspende gibt in der Formulierung bereits
den Rahmen der =zukinftigen Uterustransplantation vor: das andere nicht
regenerierungsfahige Organ. Doch lasst sich die Uterustransplantation nicht mit der
einer Niere gleichsetzen. Ein fehlender Uterus wirde eine Frau mit abgeschlossener
Familienplanung koérperlich weniger belasten als der Verlust einer Niere, deren
Transplantation bei etwa der Halfte der Spender langfristig zu einer arteriellen
Hypertonie fuhrt (Albertsmeyer 2010). Dieser Unterschied konnte die Grundlage
bilden fir den Bedarf nach einer gesonderten Gesetzgebung Uber die Auswahl von

Uterusspenderinnen. Wahrend diese Uberlegung die Spende eines Uterus weniger
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einschneidend beurteilt als die Spende einer Niere, so steht dem die folgende

Feststellung der Montreal Criteria entgegen:

»A single kidney can be donated without much clinical significance if no harm comes to
the other kidney. A uterus, however, cannot be regenerated, and although the clinical
significance of living without a uterus is minor, there are emotional and practical
consequences to uterus donation; loss of gender identity and effects on sexuality are
among the consequences described“ (Lefkowitz, Edwards et al. 2012: S.443 nach

Maglakelidze et al., Ferroni und Deeble, Vomvolaki et al.)

Vor der Auswahl der Lebendspenderinnen muss also festgestellt werden wie hoch
Risiken und wie schwerwiegend Folgen fur die verschiedenen Spenderinnengruppen
sind. Besonders sind dabei die Altersgruppen der Spenderinnen abzuwéagen: Die
Montreal Criteria verlangen ,a female of reproductive age with no medical
contraindication to donation“ (Lefkowitz, Edwards et al. 2012: S.444), welches
zumindest die Qualitat des transplantierten Organs betreffend folgerichtig ist: Ein
alterer Uterus — also der Uterus einer Frau jenseits ihres reproduktiven Alters —
reagiert schwacher auf Hormone, was schlief3lich zu Plazentadefekten fihren kann.
Diese wiederum konnen Einfluss haben auf die embryonale Entwicklung (Woods,
Perez-Garcia et al. 2017). Auch sind die Gefal3e eines alteren Uterus qualitativ
minderwertiger, da sie vermehrt von Arteriosklerose betroffen sind und damit den

Erfolg der Transplantation gefahrden kdnnen (Brucker, Brannstrom et al. 2018).

Diese Vorgabe kollidiert jedoch mit der Bedingung, dass die Frauen ihre
Familienplanung bereits abgeschlossen haben sollen (,conclusion of parity”
(Lefkowitz, Edwards et al. 2012: S.444)). In einer Gesellschaft, in welcher Frauen
zunehmend ihre Kinder in einem immer hoéheren Alter bekommen (Statistisches
Bundesamt Deutschland), dirfte eine solche Vorgabe es fir viele Frauen schwierig
machen, eine ihnen nahestehende Spenderin zu finden, die glaubhaft ihre

Familienplanung fur endgultig abgeschlossen erklaren kann.

Auch zeigt die Realitat der ersten erfolgreich durchgefuhrten Studie, dass Frauen im
reproduktiven Alter zumindest nicht zwingend erforderlich sind: Von den neun
Spenderinnen in der schwedischen Studie waren funf bereits postmenopausal
(Brannstrom, Johannesson et al. 2014) und dennoch folgte auf mehr als die Halfte
der Transplantationen mit diesen alteren Uteri eine Schwangerschaft (Johannesson,
Kvarnstrom et al. 2015). Bisher ist auch bei keinem der geborenen Kinder eine
Auffalligkeit wahrend der Schwangerschaft bekannt geworden. Als Resultat dieser
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Uberlegungen wére daher die Schlussfolgerung zu ziehen, dass die Beschrankung
auf Spenderinnen im fruchtbaren Alter, zumindest bei den der Empfangerin
nahestehenden Spenderinnen, nicht mehr aktuell sein kann und daher allenfalls eine

Empfehlung darstellen sollte.

Dem entgegen stehen die Beobachtungen aus einer amerikanischen Studie mit funf
Spenderinnen, die zwischen 34 und 55 Jahre alt waren. Alle Spenderinnen hatten
pathologische Auffalligkeiten der GefaRe, besonders die Alteste. Die Uteri der drei
altesten Spenderinnen im Alter von 42, 45 und 55 mussten innerhalb der ersten
Wochen nach der OP entfernt werden. Die Autoren, selbst Uberrascht, da die als
Vorbild dienende schwedische Studie mit Uber 60 Jahre alten Spenderinnen
erfolgreich war, anderten daraufhin die Einwilligungserklarung der Patientinnen, um
eine Biopsie der GefalRe vor der Entnahme und vor allem einen mdglichen Abbruch
der Operation bei nicht zufriedenstellender pathologischer Beurteilung durchfiihren
zu konnen (Testa, Koon et al. 2017). Die Autoren einer deutsche Studie, in welcher
der Uterus ihrer altesten Spenderin aufgrund des schlechten Gefal3status nicht
erfolgreich transplantiert werden konnte, kommen zu dem Schluss, dass selbiger vor
der Extransplantation grundlicher untersucht werden muss, um der Spenderin diese

Operation zu ersparen (Brucker, Brannstrom et al. 2018).

In dem bereits erwéhnten ersten Versuch einer Transplantation in Saudi-Arabien
wurde der Uterus von einer der Empfangerin fremden Spenderin verwendet. Dieser
Uterus wurde bei der operativen Entfernung einer Ovarialzyste mit entfernt (Fageeh,
Raffa et al. 2002). Das allgemeine Risiko des Anésthesieverfahrens hatte die Frau
also aus gesundheitlichen Grinden ohnehin eingehen missen. Auch hier bestiinde
die Mdglichkeit fur gesonderte Regelungen in der Uterustransplantation, um auch

fremde Spenderinnen unter dhnlichen Umstanden einzuschliel3en.

Abschlie3end sollen neben der pra- und der postmenopausalen Spenderin noch
folgende mdgliche Typen von Lebendspenderinnen eines Uterus unterschieden
werden: Die im Sinne des TPG der Empfangerin nahestehende Spenderin, sowie die
fremde Spenderin. Auf deren Gewinnung und Eignung fir die Spende soll in dem
Kapitel Die nichtfamilidre Lebendspende — Cross-over-Spende, Ringtausch und
Pooling weiter eingegangen werden. Fir alle Typen von Spenderinnen sollte ein
Kriterium bevorzugt werden, nadmlich, dass &hnlich dem saudi-arabischen Versuch

Frauen praferiert werden, die ohnehin in einem uterusnahen Gebiet operiert werden.
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Wenn von einer ahnlichen Verteilung der Beziehungsverhéltnisse in der
Uterustransplantation wie bei bisherigen Lebendspenden (Deutsche Stiftung
Organtransplantation) ausgegangen wird, so ware die Verteilung (abziglich
mannlicher Spender, sowie der Ehefrauen) folgendermal3en: Mutter spendeten die
meisten Uteri, gefolgt von Schwestern, dann Verwandte hoheren Grades.
Freundinnen wirden die kleinste Gruppe ausmachen. Auf Grund der besonderen
Verhéltnisse der Uterustransplantation kénnte diese Verteilung sich allerdings auch
anders darstellen: Schwiegermutter konnten beispielsweise, in der Hoffnung auf
einen Enkel, starker involviert sein oder Schwestern eher als Miitter spenden, da die
Qualitat der GefalRe stark von ihrem Alter abhangig ist (Brucker, Brannstrom et al.
2018).

Davon unabhéngig mussten Kriterien geschaffen werden, die sicher daflr sorgen,
dass nach der Spende kein Kinderwunsch bei den Spenderinnen aufkommt.
Beispielsweise konnte eine Punkteskala entwickelt werden, die das Alter der
Spenderin und die Anzahl ihrer Kinder mit einem psychologischen Fragebogen
kombiniert. Des Weiteren sollten nach Erfahrung der amerikanischen sowie der
deutschen Studie keine Transplantationen erfolgen, wenn die Gefal3pathologien die
Erfolgsaussichten mindern oder zumindest nicht im Voraus besser ausgeschlossen

werden konnen.

3.4.2 Risiken des Eingriffs

Unter den bisher durchgefiihrten Eingriffen an den Uterusspenderinnen kam es
bereits zu operationstechnischen Verletzungen. Zu nennen sei hier die Verletzung
des Ureters einer Spenderin unter Bildung einer ureterovaginalen Fistel (Brannstrom,
Johannesson et al. 2014). Gerade die Verletzung des Ureters kann, bedingt durch
die raumlich engen anatomischen Verhaltnisse der uterinen Gefal3e zu den Ureteren,
eine auch zukunftig haufig auftretende Komplikation darstellen. In der ersten Studie
mit Lebenduterusspenderinnen in den USA zeigte eine Spenderin postoperativ eine
leichte Depression, vermutlich aufgrund der gleichzeitigen Salpingo-Oophorektomie
und der damit einhergehenden hormonellen Umstellung. Eine andere Spenderin
hatte bis zu drei Wochen nach der Operation Krampfe im Gluteusmuskel, eine
weitere Spenderin bekam eine Blaseninfektion und noch eine weitere litt unter einer

Koprostase, die digital ausgerdumt werden musste (Testa, Koon et al. 2017).
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Bereits aus der radikalen Hysterektomie bekannte Komplikationen sind Verletzungen
der anderen proximalen Organe, wie Blase, Darm, Urethra, sowie der anhanglichen
GefalRe, welche zu erheblichen Blutverlusten fuhren kdnnen. Auf3er der bereits
erwahnten ureterovaginalen Fistel kann es auch zu vesikovaginalen Fisteln kommen.
Es kann zu postoperativem Auftreten von Thrombosen, Embolien,
Wundheilungsstérungen, Harnwegsinfekten, sowie auch langfristige Stérungen bei
der Entleerung von Darm und Blase kommen. Des Weiteren kdnnen
Sexualempfindungsstérungen nicht ausgeschlossen werden, da es zur Schadigung
oder Entfernung von Nervenbahnen und vermehrter Scheidentrockenheit kommen

kann (Wallwiener, Jonat et al. 2009).

Weitere  potenzielle  Risiken fir die  Spenderinnen beinhalten das
Anasthesieverfahren — das Risiko zu sterben oder einen schweren Schaden unter
einer Narkose zu erleiden, liegt in Deutschland bei ungefahr zehn zu einer Million
(Schiff, Welker et al. 2014) — sowie das lange Operationsverfahren von aktuell noch
bis zu zwdlf Stunden fur die Spenderin (Brannstrom, Johannesson et al. 2015) und

maogliche postoperative Infektionen.

Soweit die direkten korperlichen Schaden. Doch in wie weit kann die Entfernung
eines Uterus im Rahmen einer Transplantation der Psyche einen Schaden zufligen?
Die Vergleichbarkeit mit den Erfahrungen aus der Hysterektomie ist vermutlich eher
als gering einzustufen, da auch die Motivation zur Uterusentfernung dort eine ganz
andere ist. Und dennoch kénnten folgende Aspekte auch in der Uterustransplantation
eine Rolle spielen: In ihrem Buch ,Als hatte ich ein Schatzkastlein verloren:
Hysterektomie aus der Perspektive einer feministisch-theologischen Medizinethik"
zitiert die Autorin G. Buse viele Frauen mit ihren Reaktionen auf eine Hysterektomie
und zieht den Schluss, dass der Uterus ,von vielen Frauen als besonderes Organ
und Teil ihres Selbst wertgeschatzt [wird]“. Er sei ,Symbol fur ihre (wenn auch
gegebenenfalls vergangene) Fruchtbarkeit, fur ihre Sexualitat und weibliche Identitat”
(Buse 2003: S.271). Dieses Thema soll im Kapitel Der Uterus als Symbol noch weiter

ausgefuhrt werden.

In der Evaluation des psychologischen Outcomes der Spenderinnen aus der
schwedischen Studie zeigten sich die zwei Spenderinnen von den Empfangerinnen
mit misslungener Transplantation ein Jahr nach der Transplantation ohne Anzeichen

einer Depression. Die Autoren schlossen aus ihrer Follow-up Untersuchung der
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Spenderinnen, dass die Uterusspende durch Lebendspenderinnen sowohl
medizinisch wie auch psychologisch gut toleriert wirde. Jedoch wurde bei
Auswahlverfahren auf emotional stabile Spenderinnen geachtet und es wurde allen
Patientinnen eine psychologische Unterstitzung zur Seite gestellt. Auch war allen
Beteiligten klar, dass sie an einer experimentellen Studie teilnahmen, deren
erfolgreiches Gelingen ein Novum darstellen wirde. Zum Zeitpunkt der Evaluation
war das erste Kind aus der Studie noch nicht geboren. Wie die Autoren der Studie es
selbst ausdrucken: Bei zukunftigen Versuchen sollten noch mehr Spenderin-
zentrierte Follow-up Untersuchungen erfolgen, besonders die Daten zu ,regret, body
image, and medical complication“ wollen sie in ihrer nachsten Studie ausfuhrlicher
beobachten (Kvarnstrom, Jarvholm et al. 2017: S.669).

Im Kapitel Ein Leben mit und nach der Spende werden die Erfahrungen von
bisherigen Lebendspenden, wie der Nierentransplantation, auf ihre maoglichen
Beziehungen zu der Uterustransplantation hin untersucht. Auf diese Weise soll sich
dem Punkt ,regret® ebenfalls versuchsweise genahert werden, wahrend das ,body

image“ in dem bereits erwahnten Kapitel Der Uterus als Symbol behandelt wird.

3.4.3 Werden die Spenderinnen durch den Eingriff ,krank*?

Die Entnahme von Organen oder Geweben zum Zwecke der Ubertragung auf andere
ist bei einer lebenden Person [...] nur zuldssig, wenn die Person [...]nicht liber das
Operationsrisiko hinaus gefahrdet oder tber die unmittelbaren Folgen der Enthahme
hinaus gesundheitlich schwer beeintrachtigt wird (Deutsches Transplantationsgesetz
2007: 88).

Die im vorhergehenden Kapitel genannten Risiken und Folgen der Operation fallen
unter die im Gesetz festgestellten Risiken und unmittelbaren Folgen der
Organspende. Diese Schadigungen sind also vom Standpunkt des Gesetzgebers
durchaus vertretbar. Dartber hinaus stellt sich unter ethischen Gesichtspunkten die
Frage, ob die Spenderinnen durch die Spende als ,krank“ gelten kénnten oder nach
welchen Gesichtspunkten auch nicht.

Wenn ein Patient fur den Empfang einer Organspende ausgewahlt wird, ist davon
auszugehen, dass dieser aufgrund des nicht effizienten Organs krank ist.
Verschiedene Scores wie zum Beispiel der MELD-Score in der Lebertransplantation
stellen dies sicher (Bundesarztekammer). Bei dem jeweiligen Spender wird in der
Lebendspende nicht davon ausgegangen, dass durch die Spende eine dem

Empfanger ahnliche Schadigung entsteht, schlief3lich bleibt immer noch ein Teil der
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Leber oder die zweite Niere erhalten. In der Uterustransplantation kommt es fur die
Spenderin jedoch zu einer vollstandigen Aufgabe des Organs, dessen Fehlen oder
Malfunktion die Empfangerinnen Gberhaupt erst dazu gebracht haben ein Organ
anzunehmen. Wenn nun die Empfangerin aufgrund ihres fehlenden oder
fehlgebildeten Uterus als krank bezeichnet wirde, so wirde die Extransplantation fur

die Spenderin bedeuten, dass sie nun von selbiger Krankheit betroffen ware.

In dem ICD-10-GM System von 2017 ist das nicht angeborene Fehlen eines Uterus
unter der Codeziffer Z90.7 aufgefiihrt und somit als eine Krankheit klassifiziert (World
Health Organisation 2016). Die Reduktion des Krankheitsbegriffes auf das reine
Fehlen eines Organs ist jedoch etwas kurz gegriffen. Kann das Fehlen eines Uterus
Uberhaupt als krankhaft angesehen werden oder ist es viel mehr nur die ungewollte

Kinderlosigkeit?

Eine Krankheit ist eine Stdérung der normalen physischen oder psychischen Funktionen, die
einen Grad erreicht, der die Leistungsfahigkeit und das Wohlbefinden eines Lebewesens

subjektiv oder objektiv wahrnehmbar negativ beeinflusst (0.V. 2015).

Diese Krankheitsdefinition aus einem Buch fir Auszubildende im Gesundheitswesen
geht von Krankheit als eine Funktionsstorung aus, somit ware der Verlust des Uterus
per se keine Krankheit. Diese Definition scheint auf dem von Christopher Boorse
postuliertem Krankheitsbegriff der Abweichung von der statisch normalen Funktion
zu basieren (Boorse 1977), wobei diese Funktion sich rein auf die Erfullung eines
biologischen Zieles von Zelle, Organ oder System beziehe (Rogers und Walker
2017). Jedoch spricht Boorse sich dafir aus, bei der Definition von Krankheit wertfrei
vorzugehen (Boorse 1977), welches die subjektive Minderung des Wohlbefindens
des Patienten nicht einschlieRen wirde. Bezogen auf den Uterus ware die statistisch
normale Funktion die Fahigkeit zur Einnistung und Austragung einer befruchteten
Eizelle. Eine Funktion, welche die Uteri im Korper von postmenopausalen
Spenderinnen ohnehin nicht mehr wahrnehmen kénnten. Somit wirden nur die noch
fertilen Spenderinnen einen Funktionsverlust erleiden. Doch ist es fraglich, ob dieser
Funktionsverlust das ,Wohlbefinden [...] negativ beeinflusst, da diese Funktion meist
nur bei einem bestehenden Kinderwunsch auch gewollt ist, beziehungsweise bei
Verlust vermisst wiirde. Auch ware Boorse folgend nach der Menopause der Verlust

der Fruchtbarkeit eine statistisch normale Funktion.
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Da jedoch, wie im vorangegangen Text angedeutet, die subjektive Einschétzung und
die statistisch normale Funktion nicht immer Hand in Hand gehen, soll hier als
Gegenentwurf zu der wertfreien Trennung von Gesundheit und Krankheit die These
von Margolis angefuhrt werden, welche besagt, dass Gesundheit und Krankheit erst
durch Werturteile Gber die Funktionen entstehen (Margolis 1976). Dieses Werturtell
kann also von Spenderin zu Spenderin unterschiedlich sein, da es per Definition

subjektiv ist.

Eine andere Funktion des pramenopausalen Uterus ist seine Rolle im
Menstruationszyklus. Dieser Funktionsverlust wirde bei den meisten Frauen jedoch
vermutlich eher zu einer positiven Beeinflussung des Wohlbefindens nach der
Transplantation fihren: Mehr als 93% der menstruierenden jungen Frauen wirden
unter Schmerzen wahrend der Menstruation leiden und ein Grof3teil aller Frauen
wirde dadurch in ihrem Alltag und in ihrem physischen, geistigen und
psychosozialem Wohlbefinden eingeschrankt ((Sveinsdottir 2017) nach Habibi et al.,
2015; Kural et al., 2015; Grandi et al., 2012; Parker et al., 2010; Sevenet al., 2014).

Im Sinne der WHO Definition von Gesundheit: “a state of complete physical, mental
and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity” (World
Health Organisation) konnten also einige der pramenopausalen Spenderinnen,
unabhangig vom Erfolg der Transplantation, einen Vorteil aus ihrer Spende ziehen.
Wahrend ausgeschlossen werden sollte, dass die Uterustransplantation als invasiver
und irreversibler  Eingriff jemals als Therapie oder Loésung @ flr
Menstruationsbeschwerden beworben wird, ware es nach dem Prinzip der
Benefizienz ein  Argument, welches fur die Lebendspende in der
Uterustransplantation sprechen konnte, wenn eine Spenderin ebenfalls stark durch
ihre Menstruation eingeschrankt ist oder dauerhaft Hormone nimmt, um selbiges zu

verhindern.

Im Kapitel Risiken der Spende wurden bereits einige der aus der Operation
resultierenden moglichen Schaden erwahnt. Sollte sich beispielsweise eine
Inkontinenz des Harn-Blasensystems entwickeln, so wére die Spenderin in ihrem
physischen und sozialen Wohlbefinden eingeschrankt. Gleiches gilt flr
Empfindungsstorung und vermehrte Scheidentrockenheit und damit einhergehende
Stérungen beim Sexualverkehr. Nach dem Prinzip der Non-Malefizienz wéren diese
Schaden ein Argument gegen die Lebendspende in der Uterustransplantation.
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Im Rahmen der Leihmutterschaft konne der Arzt zum ,Dienstleister fur die
Bestelleltern [werden] und muss dafir den Korper der Leihmutter nutzen bzw. einem
Risiko aussetzen®. Dieses Dienstleistungsverhaltnis gelte selbst bei ,absoluter
Freiwilligkeit und informierter Zustimmung“ (Anselm, Inthorn et al. 2014: S.81)
Ahnliches konnte (ber die Uterustransplantation gesagt werden und den
behandelnden Arzt in einen Konflikt mit seinem Berufsethos bringen, denn die

Spenderin begibt sich ebenso wie jeder andere Patient auch in seine Hande.

Hesslow ist der Ansicht, dass trotz des gro3en Interesses an einer Definition und
Unterscheidung von Gesundheit und Krankheit, diese fiur die meisten
Entscheidungen ,irrelevant® seien und wir uns daher von diesem Konzept trennen
sollten. Dies wirde Uberhaupt erst dazu befahigen, reife und kluge Klinische
Entscheidungen treffen zu kénnen. Jene Entscheidungen sollten dazu dienen den
Zustand eines Patienten zu bessern und nicht ihn von Krankheit zu heilen (Hesslow
1993). Wenn nun Hesslow folgend keine Wertung des Gesundheitszustandes der
extransplantierten Uterusspenderin erfolgt, sondern sich nur die Frage stellt, ob sich
etwas an ihrem gesundheitlichen Zustand verbessern lasst, so ist die Antwort auf
diese Frage, vorausgesetzt durch die Operation sind keine Schéden entstanden,

vermutlich nein.

AbschlieRend zum Thema ,krank® durch Uterustransplantation soll hier folgendes
Zitat stehen: ,Fortpflanzungstechniken sind am Malistab des Schutzes der
Gesundheit zu messen“ (Anselm, Inthorn et al. 2014: S.51). Dies bekommt mit der

Uterusspenderin als urspringlich Nicht-Betroffene eine neue Dimension.

3.4.4 Ein Leben mit und nach der Spende

Aus der kurzen Geschichte der Uterustransplantation ergibt sich eine geringe Menge
Daten zum Leben der Spenderinnen nach der Transplantation. In der schwedischen
Studie prasentieren sich alle Spenderinnen ein Jahr nach der Spende, wie bereits im
Abschnitt Risiken der Spende beschrieben, mittelfristig als medizinisch und

psychologisch unauffallig (Kvarnstrom, Jarvholm et al. 2017).

Um die moglichen psychosozialen Folgen einer Lebendspende genauer zu
betrachten, sollen im Folgenden Vergleiche mit Nierenspenderinnen gezogen
werden: Im Rahmen einer retrospektiven Studie mit Menschen, welche in Frankfurt

ihre Nieren spendeten, sagten 97% ,ja“ zu ,wurde ich es wieder tun?“ und 91% ,ja“
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zu ihrer ,Zufriedenheit mit der Entscheidung® zu spenden — unabhéngig davon, wie

viele Jahre die Operation bereits zuriick lag (Jordan, Sann et al. 2005).

Dem entgegen stehen laut den Montreal Criteria ,Depression, anger, disillusionment,
and a sense of betrayal”’, die bei einigen Lebendnierenspendern festgestellt wurden
(Lefkowitz, Edwards et al. 2012: S.443 nach Sajjad, Baines et al. 2007). Eine
amerikanische Studie mit mehr als 800 Lebendnierenspendern befragte die
ehemaligen Spender, ob sie, vorausgesetzt sie befdnden sich noch einmal in der
gleichen Position, erneut spenden wirden. 2,1% antworteten ,eher nicht* und ,auf
keinen Fall® was von Studienautoren als Reue interpretiert wurde. Die Daten
bewegen sich also in einem ahnlichen Bereich wie in der oben genannten deutschen
Studie. Konkrete Grinde wurden in der Studie nicht abgefragt, aber die reuigen
Spender korrelierten mit einem schlechten soziobkonomischen Status. So war, die
Zahl der Partnerlosen und jener die Probleme mit ihrer Krankenversicherung, hatten
hoher als unter den nicht reuigen Spendern.

Kann nun den Spenderinnen eine Entscheidung auferlegt werden, die sie spater
bereuen, auch wenn die Zahl der reuigen Spenderinnen analog zur
Nierentransplantation gering sein kénnte? Gerade in dem Kontext, dass sie im
Gegensatz zu den Nierenspenderinnen ihrer Empfangerin nicht das Leben retten
oder versuchen, ihr das Leben zu retten!. Auch wenn das Leben mit nur einer Niere
nicht das Gleiche ist wie ohne Uterus, so sind beide Transplantationen ein
permanenter Eingriff in die Unversehrtheit des Spenderkdrpers. Nun kodnnte
durchaus davon ausgegangen werden, dass sich bei den Spenderinnen eines Uterus
die Bereitschaft zu spenden, sollten sie erneut vor dieser Entscheidung stehen,
ahnlich verhalt wie in den Studien zur Nierentransplantation. Die Frage nach der
Zufriedenheit mit der Transplantation kdnnte hier jedoch vor allem davon abhangig
sein, wie erfolgreich die Transplantation verlaufen ist, was in diesem Falle bedeutet,
dass eine Schwangerschaft und die Geburt eines Kindes mit dem gespendeten
Uterus erfolgten.

Da der erfolgreiche Verlauf der Transplantation jedoch nicht garantiert werden kann,
sollte in Zukunft besonders auf ein soziodkonomisches Netzwerk fir die

Uterusspenderinnen geachtet werden. Es sollten Probleme etwa durch den

1 Die Lebenserwartung der Patienten an der Dialyse ist im Vergleich zur Bevolkerung mit normaler
Nierenfunktion dramatisch reduziert” (Rosenkranz 2014)
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Arbeitsausfall der Spenderin im Vorfeld beachtet und méglichst vermieden werden
und eine grundliche medizinische, sowie psychologische Nachsorge Teil einer jeden

geplanten Spende sein.

3.4.5 Die Autonomie der Spenderinnen

Die moglichst autonome Entscheidung der Lebendspender zur Spende soll in
Deutschland von 23 verschiedenen Lebendspendekommissionen kontrolliert und
sichergestellt werden. Dieses foderalistische Vorgehen fiihre laut Fateh-Moghadam,
Schroth et al. (2006) zu ,Divergenzen und Unsicherheiten der Bewertung“ durch die
Mitglieder und habe ungerechtfertigte oder voreilige Entscheidungen der
Kommissionen zur Folge (S.131). Dennoch sei eine Bewertung durch die
Kommissionen sinnvoll, da es keine medizinischen Griinde flr Entnahmen gesunder
Organe aus gesunden Menschen gabe und somit nicht die behandelnden Arzte eine
nicht-medizinische Entscheidung treffen muissten. Fateh-Moghadam et al. nennen
funf sogenannte harte Freiwilligkeitskriterien fir Spender und Empfanger, welche die
Grundlage einer Entscheidung der Kommissionen sein sollten: ,Konkrete Einsichts-
und Urteilsfahigkeit, ,Freiheit [...] von auRerem Zwang und Druck®, ,Freiheit [...] von
Tauschung und Irrtum®, ,Aufklarung [...] sowie die informierte Einwilligung” und die
.otabilitdat der Entscheidung” (ebd. S.139). Auch die Uterusempfangerinnen und -
spenderinnen werden sich vermutlich im Rahmen ihrer Lebendspende bei den

Kommissionen vorstellen und anhand der Kriterien beurteilt.

Die Autonomie, bzw. der Respekt fiir die Autonomie der Patienten ist eine der Saulen
der 4-Prinzipienethik (Beauchamp und Childress 1994). Die Montreal Criteria
benennen das Prinzip der Autonomie aus der Prinzipienethik, als das Prinzip,
welches als einziges von den Vieren klar fur die Praxis der Uterustransplantation
spricht. Die Spenderinnen hatten das Recht darauf, ihre eigenen Entscheidungen zu
treffen, sowie das Recht auf Selbstbestimmung, besonders Uber ihren eigenen
Korper. Diese Rechte wirden dann respektiert, wenn das Ganze ,in the context of
proper informed consent® statt fande (Lefkowitz, Edwards et al. 2012: S.445). Dies
bedeutet, dass das oben erwahnte Kriterium der Aufklarung und informierten
Einwilligung erflllt sein muss. Doch wie frei in ihrer Entscheidung kann die gut

aufgeklarte Lebendspenderin eines Uterus sein?

Simon nennt zwei Beispiele in denen Zweifel an der Autonomie des Patienten

angebracht seien: Zum einen, dass der Patient Uber Chancen und Risiken des
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Eingriffes nicht oder falsch informiert sei, sowie die Beeinflussung des Patienten in
seiner Entscheidung durch Andere (Simon 2015). Wird also ein Patient noch so gut
infformiert und in die Vorgange und Uberlegungen im Rahmen der
Lebendorganspende einbezogen, soziale oder moralische Zwange haben dennoch
Einfluss auf die autonome Entscheidung.

Gerade in der Entbehrlichkeit des Uterus fur die korperliche Gesundheit liegt das
Potential fur den Druck, einem Eingriff in die selbige zuzustimmen. Es wird einer
Frau, deren Kinderwiinsche bekanntermal3en bereits erfullt sind, schwer fallen eine
Antwort auf die Frage zu finden: ,Warum kann ich deinen Uterus nicht bekommen,
du brauchst ihn doch nicht mehr?“ Dystopische Gedankenspiele kbnnen eine Welt
zeigen, in der es fur unmoralisch befunden wird, als gesunde postmenopausale Frau

nicht als Spenderin eines Uterus zur Verflgung zu stehen.

Dass bereits eine gewisse gesellschaftliche Erwartungshaltung herrscht, zeigt sich
an der geschlechtsspezifischen Verteilung in der Lebendorganspende: Frauen
wirden im Vergleich mit Mannern doppelt so haufig spenden und erhielten nur halb
so haufig ein Organ (Wiesemann und Biller-Andorno 2005). Wahrend ein
Ungleichgewicht in der Verteilung bei der Uterustransplantation nun nicht zu
erwarten ist, so lasst sich erkennen, wie bedeutsam es ist, die potenziellen
Spenderinnen in ihrer autonomen Entscheidung zu starken, um eine moglichst
freiwillige Entscheidung gewahrleisten zu konnen. In den Montreal Criteria
(Lefkowitz, Edwards et al. 2012: S.444) wird dies unter dem Kriterium ,is responsible
enough to consent, informed enough to make a responsible decision, and not under
coercion zusammengefasst. Motakef stellt jedoch fest, dass dieses Ungleichgewicht
der Geschlechter beim Spenden kein “eindeutiger Ausdruck Uber [die] inferior noch
Uber [die] superior Position” der Frauen sei (Motakef 2011: S.224).

3.4.5.1 Autonomie und Non-Malefizienz — In der Uterustransplantation unvereinbar?
Gutmann erachtet den Versuch, einwilligungsfahige Spender mit Verweis auf den
potenziellen Schaden, den diese im Rahmen ihre Spende erleiden kdnnten, von
derselbigen abzuhalten, als “Zuricksetzung des Selbstbestimmungsrechts von
Patienten”, als eine “Begrindung, die das Wohl der Patienten heteronom bestimmt*
und als ,paternalistisch® (2006: S.189). Demzufolge kann die Spenderin eines Uterus

nur autonom handeln, wenn bereits genannte potenzielle Risiken durch die Spende,
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wie beispielsweise eine Verletzung der Ureteren und nicht Andere, wie Arzte oder

Gesetzgeber, als Grund gelten, die Spenderin von ihrer Spende abzuhalten.

Gleichzeitig steht dieser Autonomie, wie bereits in den Montreal Criteria festgestellt,
das Prinzip der Non-Malefizienz scheinbar entgegen (Lefkowitz, Edwards et al.
2012): Die genannte Achtung der Spenderautonomie fuhrt zu einer Beschadigung
der korperlichen Unversehrtheit der Spenderin. Im Prinzip schadet ein Arzt einer
Patientin und zwar nicht — und hier liegt der Unterschied zu der herkémmlichen Form
der Spende solider Organe, wie der Nierenspende — um eine andere Patientin vor
mutmallich noch gro3erem kdorperlichem Schaden zu bewahren oder davon zu
befreien. Auch kann die Spenderin den Eingriff mit dem Hinweis auf ihre Autonomie
und Selbstbestimmung nicht vom Arzt fordern, denn das ,Recht auf
Selbstbestimmung [sei] seinem Wesen nach ein Abwehrrecht” und es folge kein

Anspruch auf eine Behandlung daraus (Simon 2015: S.39).

3.4.5.2 Modelle zur Starkung der Patientenautonomie fur die Uterusspenderin

Feinberg (1986) stellt fest, dass Autonomie in einem gewissen Sinne eine
Ansammlung von unterschiedlichen Werten sei, die jedoch alle auf der Idee der
~Selbstverwaltung® (self-government) (ebd.:31) grindeten. Fur diese Werte nennt er
u. a.: Selbstbeherrschung, im Sinne von sich selbst besitzen, Individualitat bzw. eine
eigene Identitat, Authentizitat (eigene differenzierte Meinung der Spenderin
bedeutsam), Selbstschopfung, Selbstlegislation, moralische Authentizitat, moralische
Freiheit, Integritat, Selbstkontrolle, Self Reliance Initiative und Verantwortung fur sich

selbst.

Demzufolge ist fur die Starkung der Autonomie der Patientin wichtig: Die Spenderin
eben nicht nur als Spenderin und Angehorige der Empfangerin zu betrachten,
sondern auch als individuelle Patientin; ihre eigene differenzierte Meinung sollte

evaluiert werden, um ihre Authentizitat zu eruieren.

In einer psychologischen Studie zu ,Bedingungen der Patientenautonomie bei
Lebendspende® von Schneewind und Sedimayer (2006) werden die vier Indikatoren
Informiertheit, Auseinandersetzung mit der Entscheidung, Konfrontationsbereitschaft
und Differenzierungsfahigkeit fir das Anzeigen des Faktors Patientenautonomie
genutzt. In der besagten Studie geht die Initiative fur die Spende zu tuber 90% von
den Spendern aus und die Autoren bemerken, dass die Studienteilnehmer
besonders in ihrer Informiertheit, wie auch in ihrer Auseinandersetzung mit der
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Entscheidung, hohe Werte auf der zu Grunde gelegten Skala erzielen. Besonders
interessant ist auch die Feststellung, dass die personliche Verbundenheit des
Spender-Empfangerpaares positiv mit der Patientenautonomie des Empfangers (und

des Spenders) korreliert.

Zwar wurde diese Studie nur mit Lebendspendern im Sinne des TPG und nicht an
anonymen Spendern durchgefihrt, jedoch kdnnte sie ein Hinweis sein, dass die im
TPG verlangte besondere Verbundenheit der Spender zu ihren Empfangern auch bei
der Entwicklung eines Konzepts fir die Uterusspende eine Rolle spielen sollte, da so
die Autonomie der Spenderin gefordert wirde. Somit waren diesen Ergebnissen
zufolge eine Mutter oder eine Schwester oder die beste Freundin besonders
geeignete autonome Kandidatinnen fir eine Spende. Dem entgegen stehen oben
erwahnte, die Patientenautonomie moglicherweise untergrabende Zwange,

besonders bei einer personlichen Beziehung zwischen den beiden.

So kann denn eine Mutter Uberhaupt autonom handeln in ihrer Entscheidung zu
spenden, wenn die Frage nach der Organspende flr das eigene Kind gar keine
Frage ist, sondern eine Selbstverstandlichkeit? Motakef beantwortet diese Frage
folgendermalien: ,Psychische Freiwilligkeit [...] bedeutet nicht die Abwesenheit von
sozialem Druck® (Motakef 2011: S.213). So sei besonders bei Spenden zwischen
Eltern und ihren Kindern diese fur die Spendenden ein Ausdruck der Liebe und ein
Symbol fur den familidren Zusammenhalt (ebd. nach Zeller 2008, sowie Kaufman,
Russ et al. 2006). Als Schlussfolgerung kann also erneut gezogen werden, dass
auch bei sich nahestehenden Uterus-Spende- und Empfangerpaaren nicht
automatisch von einer Verringerung fiir die Autonomie der Spenderin ausgegangen
werden muss, sondern diese Verbindung sich im Gegenteil positiv auf die
selbstbestimmte Entscheidung der Spenderin auswirkt. Daher sollte auch bei
zukinftigen Lebendspenden, zumindest unter diesem Gesichtspunkt, auf sich

einander nahestehende Paare geachtet werden.

3.4.5.3 Die Autonomie und der Feminismus

.Wer Uber Korper verfugt, ist immer auch eine Frage der Macht* (Motakef 2011.:
S.40). Als Beispiel fur ihre These nennt Motakef die Forderung ,mein Bauch gehort
mir‘ von Frauenbewegungen als Ausdruck der freien Verfligung Uber den eigenen
Korper. Auch wenn die Autorin die Organspende als nur einen unsichtbaren Teil des
Korpers betreffend von anderen freien Verfligungen Uber den Korper wie
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Tatowierungen und Schonheitsoperationen unterscheidet, ist der Vergleich mit den
Zielen von Frauenrechtsbewegungen gerade fiur die Spende eines Uterus
interessant. Auf vielen Protestplakaten von Feministen sind Uteri gezeichnet.
Autonomie Uber den eigenen Korper manifestiert sich im Uterus, wahrend
gleichzeitig mit Spriichen wie ,I am a woman not an Uterus® oder ,Nur weil ich eine
Gebarmutter habe, bin ich noch lange keine“ (Osterreichischer Rundfunk Vorahlberg

2005) die Reduktion der Frauen auf den Selbigen zurtickgewiesen werden soll.

Wenn also diese freie Verfiigung Uber den Uterus als eine der essentiellen
feministischen Thesen gilt, so musste die Spende, bzw. analog zu Abtreibungen, die
freie, alleinige Entscheidung der Spenderin dafir oder dagegen eine im

feministischen Sinne autonome Entscheidung sein.

Andererseits wird, wie in den genannten Zitaten auf Protestplakaten deutlich
gemacht, eine Reduktion von Frauen rein auf ihre Fahigkeit zur Fortpflanzung
abgelehnt. Bereits in den 80er Jahren wurden Reproduktionstechniken von
Feministen kritisiert. So meint Klein (1984), dass die unfruchtbare Frau als ,defektes
GefalR® behandelt werde, als ,Brutschrank®, welcher durch ,Technologen®
funktionstiichtig gemacht werde (S. 143). Eine Perspektive, welche moglicherweise
ebenso der Uterusspenderin ihre Autonomie absprechen wirde, mit dem Hinweis sie
werde als Ersatzteillager missbraucht. Jedoch gibt es auch einige feministische
Stimmen, die in der Fortpflanzungstechnologie Chancen auf eine grof3ere weibliche
Unabhangigkeit sehen. Mehr hierzu in dem Kapitel Der artifizielle Uterus und die

Ektogenese.

3.4.6 Aspekte der personlichen Verbundenheit zwischen Spenderin und

Empfangerin

Bisher durchgefiihrte erfolgreiche Uterustransplantationen gewannen ihre
Spenderinnen im nahen Umfeld der Empfangerin. Besonders die Mdutter der
Patientinnen mit AUFI schienen dazu bereit oder wurden als préferierte
Spenderinnen vorrangig ausgewahlt. Finf von neun der transplantierten Uteri in der
schwedischen Studie stammten von den Mduttern der Patientinnen (Brannstrom,

Johannesson et al. 2014).

Die Konstellation, dass das Kind in demselben Uterus wie seine Mutter heranwachst,

ruft in der Offentlichkeit eine besondere Faszination hervor: Nachrichtenartikel mit
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Uberschriften wie ,Mutter werden mit Mutters Gebarmutter* (Spiegel Online 2015),
,Damit die Tochter Mutter wird“ (Stidwest Presse 2016) und ,Eine Gebarmutter fur
zwei Generationen“ (Schweizer Radio und Fernsehen 2014) zeigen dies im
Besonderen. Auch die Autoren der schwedischen Studie selbst spielen mit dieser
Faszination. lhr Artikel ,One uterus bridging three generations: first live birth after
mother-to-daughter uterus transplantation” (Brannstrom, Bokstrom et al. 2016)

bezieht sich auf die zweite einer Transplantation folgenden Geburt.

Eine Spenderin die gleichzeitig die Mutter der Empfangerin ist, ist besonders stark
emotional involviert: Wahrend friher von einem sporadischen Auftreten des MRKH-
Syndroms ausgegangen worden war, mehren sich die Hinweise auf eine Erblichkeit
der Symptomatik durch einen autosomal-dominanten Erbgang mit unvollstandiger
Penetranz (Morcel, Camborieux et al. 2007). Mutter kénnten sich daher in einer
besonderen Verantwortung sehen, das defekte Gen eventuell an ihre Tochter
weitergegeben zu haben. Auch waren diese Mutter nahe dabei, als die Téchter sich
in ihrer Kindheit und Pubertat mit der Entdeckung der Krankheit und ihren Folgen,
wie der resultierenden AUFI auseinandersetzen mussten. Diese Miitter erfahren nun,
dass Sie ihren Tochtern nicht nur beistehen kdnnen, sondern durch ihre Spende
aktiv die bisher als unheilbar geltende Diagnose der Unfruchtbarkeit ihrer Tochter

heilen kdnnten.

Laut Wohlke sind Lebendorganspenden gerade fur Mitter ein ,natirliche[r] Ausdruck
ihrer Liebe“ und einige Frauen wirden ihr Kind ,als Teil ihrer eigenen Leiblichkeit®
betrachten, da sie es selbst geboren haben (2015: S.209). Bei einer solchen
Betrachtungsweise wirde die Weitergabe des Uterus fur Mutter einen kleineren
Schritt bedeuten als fur andere Frauen: Der Uterus ginge ihnen in diesem Moment
weniger verloren als das vielleicht flr eine weniger nahestehende Spenderin der Fall

ware.

Auch ist der gespendete Uterus nicht nur fur eine ihnen nahestehende Verwandte,
sondern bei erfolgreicher Transplantation fir Zwei: Die Spenderinnen leisten fur die
Geburt des eigenen Enkelkindes oder Neffen bzw. Nichte einen entscheidenden
Beitrag. In ihrer Rolle als Patientin erhalten also gerade die den Empfangerinnen
nahestehenden Spenderinnen nach dem Benefizienzprinzip mehr als nur den Benefit

aus ihrer grof3zuigigen Handlung an sich, sondern auch den eines Enkelkindes.
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,Der Ubergang zur GroRelternschaft ist fur die meisten Eltern ein zentrales Lebensereignis der

zweiten Lebenshalfte, dem mit Freude entgegen gesehen wird und das sie fir mehr oder

weniger selbstversténdlich halten* (Mahne und Klaus 2017).

Eine der schwedischen Empfangerinnen, die den Uterus von ihrer Schwester erhielt,
beschreibt einerseits wie emotional belastend es fir sie war, dass ihre Schwester
vier Kinder zu Welt bringen konnte, andererseits aber auch, dass sich die beiden
durch die Geburt und das Annehmen ihres ersten Neffen sehr nahekamen. Ihre
Schwester habe ihr schon im Alter von 14 Jahren, lange bevor dies Uberhaupt
maoglich schien, ihren Uterus versprochen (The Guardian 2016).

Doch schon die Begruinder der Vier-Prinzipien Ethik merken an, dass das Prinzip der
Benefizienz auch immer gegen die Kosten, also im Falle der Spenderin die Risiken
und Folgen der Extransplantation, abzuwagen seien. Eine solche Abwagung kénne
sich jedoch auch als unmdglich schwierig erweisen. Als eine mdgliche
Vorgehensweise im Umgang mit dieser Kosten-Benefit-Analyse schlagen die
Autoren ,willingness to pay“ vor (Beauchamp und Childress 1994: S.167). Dies
wirde bedeuten, dass sich die Spenderinnen im Klaren sein mussten, ob sie bereit
waren fur den Wunsch ihrer Tochter oder Schwester und fir den eigenen Enkel oder
den Neffen oder die Nichte beispielsweise mit einer dauerhaften Inkontinenz zu
leben und ob sie diesen Preis auch fur den alleinigen Versuch dies zu erreichen
bezahlen wirden. Dies sind Fragen, welche im Rahmen des informed consent

geklart werden mussen.

Denn im Umkehrschluss sind die nahestehenden Spenderinnen bei einem Misserfolg
der Spende ebenfalls besonders emotional involviert und werden sich vielleicht
fragen mussen, ob es an ihrem Organ liegt, dass die Spende gescheitert ist und ob
sie auf ihr gutgemeintes Angebot zugunsten einer vielleicht gestinderen aber weniger

involvierten Spenderin hatten verzichten sollen.

3.4.6.1 Mutterrollen

,Motherhood, once a single role for woman, has been divided into three: the genetic
mother, the carrying mother, and the nurturing mother” (Pfeffer 2000: S.288). Mit dem
technischen Fortschritt der Medizin scheinen auch die verschiedenen Arten von
Mutterschaft mehr zu werden: Durch die artifizielle Insemination wurde es mdéglich,
dass die genetische Mutter nicht diejenige war, die das Kind auch austrug (ebd.). In

einem in den Medien beschriebenen Fall wird ein Madchen mit dem Spermium eines
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deutschen Mannes und einer indischen Frau gezeugt. Die befruchtete Eizelle wird
von einer weiteren indischen Frau ausgetragen. Bevor sie jedoch zu der Mutter
gelangen kann, die sie aufziehen mdchte — die Frau des Vaters — kiimmert sich ein
indisches Kindermadchen monatelang um sie, da eine legale Einreise nach
Deutschland nicht moéglich war (Wittich 2018). Diese Konstellation mit einer
genetischen, einer austragenden, einer Kurzzeitpflegemutter und einer Bestellmutter

ist noch nicht einmal das Ende aller denkbaren Mutterrollen:

Um Paaren, bei denen ein insuffizientes Oozyten-Zytoplasma zu Infertilitat und
Fehlgeburten fuhrt, kann das Zytoplasma der Oozyten von Spenderinnen verwendet
werden. Spermium und Oozytenkern stammen von jenen Eltern, welche das Kind
aufziehen mochten. Ein Prozess, bei dem auch mitochondriale DNA von der
Spenderin auf den Embryo Ubertragen wird (Cohen, Scott et al. 1997, Barritt,
Willadsen et al. 2001). Diese Kinder werden auch als ,three-parent embryos® oder
,children with three genetic parents® bezeichnet und der zu Beginn eher zufallige
Effekt der mtDNA-Spende zur Vermeidung mitochondrial vererbten Krankheiten
genutzt (Baylis 2013: S. 531). Somit ist eine Mutterrolle entstanden, welche als

Mitochondrienmutter bezeichnet werden kdnnte.

Und nun entsteht diese neue Mutterrolle der Uterusmutter. Sie ist weder genetisch,
wie die Mitochondrienmutter, noch durch Austragen des Kindes in ihrem Korper, wie
die Leihmutter, involviert. Auch ist sie nicht diejenige, welche plant das Kind
aufzuziehen — so wie eine Bestellmutter oder Adoptivmutter. Rechtlich hat sie
keinerlei Anspriuche auf das Kind. Doch die soziale Bindung scheint enger als
gewohnlich fur eine Grolimutter, Tante oder Freundin der Familie. Nicht nur dadurch,
dass das Kind in einem Organ heranwachst, welches einmal zu ihr, also der
Spenderin gehorte, sondern auch durch die gro3ziigige Tat selbst, welcher das Kind

seine Existenz verdankt.

3.4.6.2 Abhangigkeitsverhéltnis zwischen Spenderin und Empfangerin und die

,1yrannei des Geschenks"

[...] ist eine Gabe dadurch gekennzeichnet, dass sie eine soziale Beziehung stiftet, die sowohl
freiwillig als auch verbindlich ist, da sie den Empféanger drangt in gleicher Weise zu reagieren
(Lintner 2014 nach Godbout und Caillé: S.447)

36



Ist nun die Empfangerin ein lebenslanges verpflichtend-reziprokes Verhaltnis mit der
Spenderin eingegangen? Hat die Mutter oder die Schwester oder auch die gute

Freundin nun einen gewissen Anspruch auf das Kind aus ihrem Uterus?

Das grof3ziigige Geschenk der Empfangerin kann zu einer Tyrannei werden (Fox und
Swazey 2013), wenn zum Beispiel der Embryo oder Fetus im gespendeten Uterus
mit einer schweren Krankheit diagnostiziert wird und die Mutter das Kind abtreiben
mdochte. Eine Spenderin kdnnte versuchen ein Mitspracherecht einzufordern. Dies ist
zwar rein rechtlich nicht méglich, kann jedoch fur die Empfangerin zu einer Belastung
werden. Organempfanger glaubten, sie seinem ihrem Spender etwas schuldig und
sie seien verpflichtet ihm ein Geschenk zuriickzuzahlen, welches eigentlich so
auRergewohnlich sei, dass es kein physikalisches oder symbolisches Aquivalent
dafur gabe (ebd. S.40). Diese Unmdoglichkeit der ,Erwiderung der Gabe“ werde von
den Betroffenen ,tabuisiert®. Dennoch: ,Mit kleinen Geschenken oder Gesten
arbeiteten Empfanger an der Erwiderung®, die Beziehung verschiebe sich, der

Empfanger ziehe sich auf einen defensiven Part zurtick (Woéhlke 2015: S.98-99)

Auch nach einer erfolgreichen Transplantation und Geburt eines Kindes konnte die
enge Beziehung und das Geflihl einer ausstehenden Schuld zwischen Spenderin
und Empfangerin  Nachteile haben: Wenn die Spenderin besondere
Beziehungsanspriche an das Kind aus ihrem Uterus stellt. Sollte eine der beiden
GroBmdutter die Spenderin gewesen sein, so konnte es zu familiarem Unfrieden
fuhren, wenn sie sich winscht eine engere Beziehung zu ihrem Enkel zu haben, als
die andere GroBmutter. Oder wenn die Spenderin winscht sich in die Erziehung
Jhres“ Uteruskindes einzubringen. Das Geflhl dem Spender gegeniber verschuldet
zu sein mache es den Empfangern schwierig, ihnen gegeniuber eine verninftige
psychische Distanz und ihre Unabhangigkeit aufrechtzuerhalten. Es sei daher nicht
ungewohnlich, dass Empfanger, die mehr Freiheit brauchten und sich zu schuldig
fuhlten um sie mit dem Spender auszuhandeln, die Beziehung zu jenem mit einem

drastischen Schritt vollstandig abbrachen (Fox und Swazey 2013).

Wohlke stellt fest, dass bei Lebendspenden von Nieren vielen Empfangern bewusst
sei, dass ihnen durch den Erhalt der Niere nicht unbedingt das Leben gerettet
worden sei, sondern es vielmehr zu einer Verbesserung ihrer Lebensumsténde
gekommen sei. Dies hatte viele dazu bewogen ,als Zeichen der Dankbarkeit einen

bewussteren Umgang mit der ,gewonnen Zeit' zu pflegen® (W6hlke 2015: S.101).
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Dies konnte fur die Empfangerinnen bedeuten, dass sie nicht nur, weil ihr Kind ein
hart erarbeitetes Wunschkind war, sondern eventuell auch um der Spenderin ein
Zeichen der Dankbarkeit zu geben, einen besonders intensiven Umgang mit ihrem

Kind zu pflegen versuchen.

3.4.7 Altruismus und die potenziell resultierenden Einflisse auf die Bereitschaft zu
spenden

,While altruistic motivation [in organ donation] may be desirable, it is not necessary”
(Moorlock, Ives et al. 2014: S.134)

Bei der Betrachtung von Altruismus in der Lebendspende scheint es zwei einander
unvereinbar gegenuberstehende Positionen zu geben. Zum einen wird sie als ,ein
Uber das Mal} der Selbstlosigkeit hinausgehendes Geschenk jenseits von Pflicht und
Forderung®“ bezeichnet (Paul 2005: S.206 nach Jonas 1970), zum anderen gabe es
Empfanger, welche gerade im Nachhinein der Spende wahrnehmen wirden, dass es
ihren Spendern auch um Eigeninteressen gegangen sei und einige bei ihren
Spendern auch ein ,Interesse an der gewonnen Kontrolle* offenbarten (Wohlke 2015:
S.100, 102).

Moorlock, Ives et al. (2014) definieren den Altruismus auf zwei verschiedene Arten.
Altruismus kénne sowohl als die Grundlage einer Motivation dienen, wie auch als die
Grundlage einer Handlung. Wobei die Motivation hier fir die Motivation zu handeln,
also zu spenden stehen solle. Die Handlung steht fir das tatsachliche Ergebnis, das
outcome dieser Handlung, die die ,costs® des Gebenden und ,benefits“ des
Nehmenden beinhalte (Bar-Tal 1986: S.5) und wird auch als ,social behavior carried
out to achieve positive outcomes for another rather that for the self* (Rushton 1980:
S.8) beschrieben. Auf die Uterustransplantation tbertragen: Die Spenderin verzichtet
auf ihren Uterus, damit die Empfangerin ein Kind erhalt. Weiter argumentieren
Moorlock, Ives et al., dass eine altruistische Handlung, welche auf diesem outcome
basiere, nur ungenigend als Rechtfertigung flr die Annahme eines Organs zur
Spende fungieren kénne. Das Ergebnis einer Transplantation lasse sich nicht
voraussagen und somit auch nicht inwieweit es sich um eine altruistische Spende in
diesem Sinne handeln wiirde. Ubertragen auf die Uterustransplantation kénnte dann
auch hier nur von einer altruistischen Handlung gesprochen werden, wenn in dem
transplantierten Uterus ein Kind wachsen kann. Doch wirde diese Definition des

Altruismus beibehalten, wirden alle Handlungen unabh&ngig von ihrem Motiv,
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beinhalte es Winsche nach Kompensation, Verschuldung oder das Erwarten
kunftiger Belohnungen, als altruistisch bewertet werden (Bar-Tal 1986). Daher auch

der eingangs zitierte Zweifel an der altruistischen Spende bei Eigeninteressen.

Daraus folgt fur Moorlock, Ives et al, dass der Fokus auf dem
motivationsbegriindeten Altruismus liegen musse und daher ausschlaggebend fir die
Wahl der Spender sei. Dieser umfasse: Den ,benefit® einer anderen Person, der
auch das eigentliche Ziel darstellen solle; ein freiwilliges und absichtliches Verhalten;

es sollen keine externen Belohnungen erwartet werden (Bar-Tal 1986: S.5)

Dies zeigt sich auch in der Auswahl der deutschen Lebendspender: Das TPG spricht
von ,besonderer personlicher Verbundenheit® zwischen den jeweiligen
Spenderpaaren (Deutsches Transplantationsgesetz 2007) als unabdingbarer
Vorrausetzung. Auch Schneewind (2003: S.224) sieht den Versuch, eine altruistische
Motivation beim Spender sicher zu stellen, als mitursachlich fur die ,Einschrankung
des Spenderkreises” durch den Gesetzgeber. Diesen Fokus sieht Paul (2005) als
mitbegrindend fir den bestehenden Organmangel und somit sekundar als den
Organhandel beférdernd.

Kann unter diesen Umstanden nun die Theorie des Motivationsaltruismus als
unabdingbare, zu erbringende Leistung der potenziellen Spenderinnen eines Uterus
betrachtet werden? Auch wenn die aktuelle Gesetzeslage fur Nieren- und
Leberlebendspenden genau dieses fordert, so sollte es nicht das Ziel sein, mit einem
neuen Organ - durch die gleichzeitig geschaffene Nachfrage und den
einhergehenden Mangel — auch parallel einen neuen Schwarzmarkt gleich
mitzugriinden. Zumal der Uterus in einem anderen Kontext als eine Niere oder eine
Leber transplantiert wird. Daher sollte die Gelegenheit genutzt werden bei der
legalen Verankerung der Uterustransplantation auch das Verfahren fur die Wahl der
Spender, zumindest im Rahmen der Uterustransplantation, neu zu begrinden. Es
ergebe wenig Sinn ,die Zulassung eines Lebendspenders rein auf seine altruistische
Motivation zu beschranken®, da Menschen Subjekte seien, welche zu eigenstandigen
Entscheidungen fahig seien und es sehr wohl bei einer Lebendspende
Eigeninteressen gabe, welche zu einer ,psychologischen ,Win-win-Situation’
beitriigen (Schneewind 2003: S.231).

Die belohnte Organspende wird von ihren Vertretern gewissermal3en als Mittelweg
zwischen der rein altruistischen Spende und dem vollstdndig kommerzialisierten
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Organhandel gesehen (Reiter 2005). Der Gedanke, ubertragen auf die
Uterustransplantation, sei hier, dass eine Frau, die ihre Familienplanung bereits
abgeschlossen hat, die altruistisch motivierte Eingebung bekommt ihren Uterus zu
spenden. Als Anreiz, dieser Uberlegung auch Taten folgen zu lassen, dient dann die
finanzielle Kompensation. Wahrend Reiter dieses Modell ablehnt, da ihm hier die
Abgrenzung zum Organhandel nicht maoglich scheint, so konnte dies flr
Empfangerinnen ohne zur Spende bereite bzw. dazu geeignete Familienmitglieder
oder enge Freundinnen, die einzige Chance sein, durch eine Lebendspende ein
Organ zu erhalten. Die Zahl der Organspender in Deutschland fur andere Organe ist
bereits wesentlich geringer als der Bedarf und es wére zu vermuten, dass die
Freiwilligen, die einer fremden Frau nicht das Leben retten, sondern ihr ,nur‘ zu
einem eigenen Kind verhelfen wollen, metaphorisch gesprochen nicht gerade
Schlange stehen. Jedoch widerspricht die belohnte Organspende dem oben
erwahnten  Ausschluss der externen Belohnung im Rahmen des
motivationsbegrindeten Altruismus und der bisherigen Gesetzgebung fir die

Lebendorganspende.

Als eine andere mogliche Losung, die weniger im Verdacht steht die altruistischen
Motive einer Spende zu untergraben, kdme ein anonymes Pooling, &hnlich dem
United Network for Organ Sharing (UNOS) in den USA, in Frage (Paul 2005). Ein
anonymes System ohne monetaren Ausgleich fir die Spenderinnen wirde die
altruistische Motivation nutzen und dem Organmangel, sowie —handel, durch eine
erhohte Zahl an potenziellen Uteri entgegenwirken. Problematisch ist in diesem
Zusammenhang der Umstand, dass die altruistische Bereitschaft das eigene Leben
zu gefahrden, vollstandig ohne die letztlich sinnstiftende Befriedigung des
Bedurfnisses nach Rettung eines anderen Lebens durch die altruistische Tat

auskommen miusste.

Auch sei das Bestreben, nicht-reziprok altruistisch zu handeln, unter Verwandten und
engen Freunden am groR3ten (Piliavin und Charng 1990 nach Essock-Vitale und
McGuire 1985). Dieser Effekt kbnnte beim Pooling fur die Cross-over-Spende (laut
Gerichtsurteil nicht erlaubt (Wohlke 2015: S.18)) genutzt werden. Eine Multter,
welche ihren Uterus fur eine Unbekannte spendet, spendet gewissermal3en Uber
einen Zwischenschritt altruistisch, wenn ihre Tochter den Uterus von der Mutter der

Unbekannten im Sinne einer Cross-over-Spende bekommt.
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Die gegenlaufige Annahme, dass unter sich nahestehenden Personen eine nicht von
Reziprozitdt gepragte Beziehung des Gebens und Nehmens ohnehin héaufig
ausgeschlossen ist, spricht aber ebenfalls dafur, dass eine Cross-over-Spende bzgl.
der altruistischen Motivation der Spenderin im Vergleich zu der herkbmmlichen
Spende wenig adndern wirde. Dies galte besonders fur symmetrische Beziehungen,
also in diesem Fall fir Schwestern und Freundinnen, allerdings weniger fur Eltern-
Kind-Beziehungen bei denen eine Reziprozitdt aufgrund der asymmetrischen

Beziehung weniger zu erwarten sei (Wohlke 2015).

Altruismus als gesellschaftliches Ideal, wie auch als Ideal des Individuums, wird in
der Uterustransplantation eine grof3e Rolle spielen. Ohne altruistisch motivierte
Spenden drohen Organmangel und/oder Organhandel. Dennoch ist diese
altruistische Motivation, wie eingangs erwahnt, flr die Uterustransplantation nicht
zwingend erforderlich, da die Abgrenzung der Motive der Einzelnen schwierig ist und
eine Reziprozitat in den meisten Lebendspenden mitschwingt. Die familiare
Uterusspende liel3e sich vielleicht gut mit dem Begriff des Reziproken Altruismus
bezeichnen. Ein bisher von der Biologie gepragter Begriff, welcher beschreibt, dass
altruistisch erscheinende Handlungen, sei es von Tieren oder Menschen diesen
spater haufig wieder zu Gute kommen. Ein Konzept mit evolutionaren (da Uberleben

und Fortpflanzung beginstigenden) Erfolg (Trivers 1971).

Vereinfacht gesagt: Nur weil eine Handlung eine reziproke Folge, wie einen Enkel
oder einen Neffen hat, bedeutet dies nicht, dass die Motivation zu spenden nicht

altruistisch gewesen sei.

3.4.8 Die nichtfamiliare? Lebendspende — Cross-over-Spende, Ringtausch und

Pooling

Die Lebendorganspende durch einen dem Empfanger nicht nahestehenden Spender
ist in Deutschland nicht vorgesehen und fand bisher nur in Form von Cross-over
Spenden statt. Bei einer Cross-over Spende findet sich ein Spender-Empfangerpaar,
dessen Gewebemerkmale oder Blutgruppen nicht miteinander kompatibel sind, mit
einem anderen, ebenfalls nicht untereinander kompatiblen Spender-Empfangerpaar

zusammen, sodass die Merkmale des Spenders aus dem einen Paar jeweils zu den

2 Familiar soll in diesem Kontext alle im Sinne des TPG in Frage kommenden Spender bedeuten und
nicht eine genetische Verwandtschaft ausdriicken.
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Merkmalen des Empfangers des anderen Paares passen. Der Cross-over Spende
ahnlich sind Ringtausch — ein Cross-over mit mehr als zwei Paaren — sowie das
Pooling. Zwei Verfahren, welche beide in Deutschland nicht zugelassen sind

(Wissenschatftlicher Dienst des Deutschen Bundestags 2017).

Um dennoch eine Lebendspende nach legalen Kriterien durchfihren zu kénnen,
werden das Kennenlernen und der Aufbau einer Beziehung zwischen den Paaren bei
Cross-over-Spenden gefordert. Laut dem Bundessozialgerichtshof solle die
Beziehung ,aus Sicht der Beteiligten grundsatzlich auf eine unbefristete Dauer
angelegt” (ebd., S. 12) sein. Doch zu der gesetzlichen Regelung Uber das besonders
nahe Verhaltnis gibt es bereits einige Kontroversen: So wird bezweifelt, dass die
Intention des Gesetzes — die freie Entscheidung der Spender durch diese

Einschrankung zu gewabhrleisten — Gberhaupt zum Tragen kommt (ebd.).

Die Montreal Criteria fordern keine besondere Verbundenheit zwischen Spenderin
und Empfangerin fir eine Uterustransplantation. Die einzige Forderung ist, dass die
Spenderin nicht ,under coercion“ (Lefkowitz, Edwards et al. 2012: S.444) — also unter
Zwang — sei. Die Criteria sind zwar international gedacht, dennoch sollte auf
nationaler Ebene Uber den Modus der Spende nach ethischen Aspekten diskutiert
werden. In Deutschland kdnnte das Thema Uterustransplantation genutzt werden,

um der Cross-over-Spende einen klareren gesetzlichen Rahmen zu verschaffen.

Prinzipiell ist die Uterustransplantation ebenso gut fir die Cross-over-Spende
geeignet wie andere Organe aus der Lebendtransplantation auch: Ein Spenderin-
Empfangerin-Paar kénnte in  einem anderen Paar durch &hnliche
Krankheitsgeschichten Gemeinsamkeiten entdecken und so eine Beziehung
aufbauen. Diese Beziehung kann sich jedoch auch als besonders problematisch
herausstellen. Wenn eine Empfangerin mit dem Transplantat der fremden Spenderin
ein Kind zur Welt bringt, wahrend die urspringliche Empfangerin keine erfolgreiche
Schwangerschaft erleben kann, kénnte das fir diese Empfangerin oder auch ihre
Spenderin besonders emotional belastend sein. Dies liel3e sich nur vermeiden, wenn
die Cross-over-Spende in einem anonymen Rahmen stattfande und nur eine enge
Beziehung des urspringlichen, nicht-kompatiblen Paares zueinander vorausgesetzt
wurde. Auch hier kdnnte eine Aufnahme einer solchen Form der Cross-over Spende

in das TPG mehr Klarheit schaffen.
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Aber auch unter der derzeitigen Gesetzeslage sei die Cross-over-Spende weniger
verbreitet als sie es sein konnte (stern.de 2016). In dem Artikel ,Ringtausch bei

1113

Organen — ,Sie stirbt sonst“ wird Professor Klemens Budde, der Leiter des
Transplantationsprogramms der Berliner Charité zitiert mit den Worten: "Cross-over-
Spenden zwischen zwei Paaren sind hierzulande leider noch viel zu selten. Zu grof3
ist bei vielen Arzten und Krankenkassen die Unsicherheit, was geht und was nicht
geht”. Weiterhin sei die Cross-over-Spende auch birokratisch bisher eine zu grol3e
Herausforderung. Persijn, Smith et al. (2005) jedoch empfehlen, basierend auf den
positiven Erfahrungen mit Cross-over-Spenden von Nieren in den Niederlanden, eine
Anpassung der Gesetzeslage in Deutschland. Die Cross-over-Spende sei eine

besonders erfolgreiche Art der Bekampfung von Organmangel.

Frauen, welche in Zukunft einen Spendeuterus wiinschen und keine nahe stehende
Spenderin mit passenden Merkmalen finden, kénnten sich selbst auf die Suche nach
anderen Betroffenen machen. Und da das Zeitfenster grof3er und die korperliche
Behinderung durch den Organmangel gering ist, kbnnten sie in aller Ruhe das
andere Spenderin-Empfangerin-Gespann zu nahestehenden Personen werden

lassen.

Das Transplantationsgesetz in Deutschland erlaubt keine anonyme Form der
Lebendspende. Auch nicht als Ringtausch — eine Erweiterung der Cross-over-
Spende, bei der mindestens drei Paare beteiligt sind und das Organ von Spender
eins dem Empfanger zwei transplantiert wird, das Organ von Spender zwei dem
Empfanger drei und das Organ von Spender drei dem Empfanger eins. Diese Form
der Spende ist beispielsweise in Spanien mdglich und auch deutsche Staatsburger
haben bereits in Spanien an einem Ringtausch teilgenommen (stern.de 2016,
Wissenschaftlicher Dienst des Deutschen Bundestags 2017). Das Problem bei einem
Ringtausch ist ahnlich wie bei der Cross-over Spende, nur etwas verschéarft: Die
jeweils passenden Paare kennen sich nicht (der Ringtausch in Spanien lauft
anonym) und konnen demzufolge auch nicht die gesetzlich geforderte N&he

einhalten.

Die Uterustransplantation in ihrer besonderen Rolle als nicht lebensverlangernde
Operation konnte zur Entstehung eines Netzwerkes fuhren, in welchem Frauen sich,
wie bereits bei der Cross-over Spende erwahnt, anhand ihrer Gewebemerkmale und

Blutgruppen finden und versuchen eine mdglichst intime Beziehung zueinander
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aufzubauen, um sich dann als nahe stehende Paare zu prasentieren. Und warum
auch nicht? Wo keine offiziellen Méglichkeiten bestehen, ware es in den Zeiten des
Internets ein Leichtes diese privat zu organisieren und Uber die Bildung einer
intensiven Freundschaft auch den gesetzlichen Vorgaben in Deutschland Genulge zu
tun. In den USA, wo eben jene Vorgaben weniger restriktiv sind, kame es laut einer
UNOS-Sprecherin bereits zu einem vermehrten Finden von Nierenspendern und

Empfangern Gber die sozialen Medien (tagesanzeiger.ch 2012).

Riedel (2005) argumentiert jedoch, dass eine anonyme Spende, zum Beispiel in
Form eines Organpools, in Deutschland nur auf eine geringe Bereitschaft in der
Bevolkerung stof3e und sich eher negativ auf verfigbare Organe auswirke, da ein
Bewerben in der Offentlichkeit zu einer verringerten Akzeptanz der postmortalen

Spende fuhre.

3.4.9 Geld und Organe: Finanzielle Anreize und Organhandel

Doch so leicht wie der zeitlich grol3ere Rahmen beim Warten auf einen passenden
Uterus die Organisation von Cross-over Spenden macht, ebenso leicht kbnnte auch
der Verkauf eines Uterus stattfinden. Es ware anzunehmen, dass die Hemmschwelle
fur die Spende eines Uterus niedriger ist als fur die Lebendspende einer Niere. Zum
Vergleich: 2017 kam es zur Transplantation von 557 Nieren von lebenden Spendern
(Deutsche Stiftung Organtransplantation), wéhrend im selben Jahr 6916 Menschen
in Deutschland ihre Blutstammzellen spendeten (Zentrales Knochenmarkspender-
Register Deutschland). Obwohl der Umfang und die Risiken des Eingriffs zur
Entnahme eines Uterus sich eher mit denen der Nierentransplantation vergleichen
lassen, so determiniert die Bezeichnung Gebarmutter fir viele Frauen den Uterus
rein auf die Funktion des Kinderaustragens und konnte zu einer erhohten
Bereitschaft zur vergiteten Spende des fir die Frau als Uberflissig betrachteten

Organs fuhren.

Laut Manzeschke (2015) lassen sich fir finanzielle Anreize die folgenden negativen

Effekte assoziieren:

1. Die korrumpierende Wirkung von Geld auf die Handlung Einzelner oder ganzer

Berufsgruppen,

2. die Fehlleitung von Handlungen, welche sachlich, rechtlich oder moralisch fragwirdig

erscheinen sowie
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3. die negativen Folgewirkungen, welche Uber die unmittelbare Handlung hinausreichen und
insbesondere das Vertrauen in Personengruppen oder ein ganzes System erschuttern kdnnen
(S.225).

Wenn wir davon ausgehen, dass nur die Spenderin eines Uterus Geld erhélt, so
lieRe sie sich mit der Spende nicht zu einer korrumpierenden Handlung hinrei3en.
AulRRerdem wird eine Lebendorganspende vom Prinzip her nicht als rechtlich oder
moralisch fragwtirdig angesehen, doch kdnnten Spenderinnen die negativen
Folgewirkungen eher aus den Augen verlieren, wenn ein finanzieller Anreiz dazu
besteht. Folgen, wie beispielsweise die endgiltige Aufgabe der eigenen
Fruchtbarkeit. So kam eine Studie zu dem Schluss, dass 20% aller unter 30-
Jahrigen, sowie 5,9% aller tber 30-Jahrigen ihre Sterilisation bereuen wirden,
wahrend andere Studien sogar noch hodhere Zahlen nennen (Lalonde 2018).
Allerdings wird die haufige Ablehnung einiger Arzte gegeniber dem
Sterilisationswunsch von Frauen mit Verweis auf ihre mogliche Reue oft kritisiert: So
sei es paternalistisch und schranke die reproduktive Freiheit der Frauen ein, obwohl
viele andere Entscheidungen, wie auch die ein Kind zu bekommen, oder jene von
Mannern sich sterilisieren zu lassen weniger vom Reue-Argument bestimmt seien
(ebd.).

Eine negative Folgewirkung, welche den Glauben an das ganze System erschidittert,
konnte zum Beispiel ein in die lllegalitat reichender, internationaler Organhandel

sein.

Die Montreal Criteria beziehen keine Stellung zu der Beziehung zwischen der
Spenderin und der Empfangerin und schlieRen auch nicht explizit einen mdaglichen
Organverkauf aus. Am ehesten liel3e sich die Forderung, dass die Spenderin frei von
,coercion“ — also Zwang — sei (Lefkowitz, Edwards et al. 2012: S.444) als monetéren
Zwang ansehen. Eine Frau die alleinerziehend vier Kinder versorgen muss, konnte
sich gezwungen sehen ein Angebot zur Spende ihres Uterus anzunehmen. In Indien
beispielsweise seien es bereits vor allem arme Frauen, welche eine ihrer Nieren
verkaufen. Uber sogenannte Makler wiirden sie vermittelt. In einem Bericht einer
Frau, welche wie andere durch einen Tsunami ihren Besitz verloren hatte, erzahlt
diese, dass sie, als sie vor einer der gesetzlich vorgeschriebenen Ethikkommissionen
zur Abwéagung der Spende erscheinen sollte, lediglich gefragt wurde, ob sie eine
Niere spenden wollen wirde. Dabei seien am selben Tag mehre Frauen vor der
Ethikkommission erschienen, die ebenfalls Opfer des Tsunami gewesen seien. Die
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Makler, welche die benoétigten Dokumente falschten und Bestechungsgelder zahlten,
hatten somit flr einen legalen Anschein gesorgt (Carney 2007). Auch in anderen
Landern, wie zum Beispiel in Pakistan oder den Philippinen, wiirden Organe trotz
des bestehenden Organmangels verkauft und es habe sich ein regelrechter
Tourismus zum Zweck des Organerhalts aus westlichen Landern entwickelt (Budiani-
Saberi und Delmonico 2008). Eine vulnerable Gruppe, wie die erwahnten indischen

Frauen, ware womaoglich auch zur Spende ihrer Uteri schnell bereit.

Doch selbst wenn eine solche Spende in dem betreffenden Land legal ware, so liel3e
sie sich ethisch nicht rechtfertigen: Eine autonome Entscheidung einer Frau mit
drangenden Geldsorgen scheint zweifelhaft. Dieser intuitiven Annahme wiederspricht
Kliemt (2005) mit Verweis auf die bisherige Praxis der Lebendorganspende: Auch die
drangenden gesundheitlichen Probleme von Angehorigen und die starken
,Moglichkeiten der wechselseitigen auch manipulativen Beeinflussung in engen
personlichen Beziehungen® (S.178) kdnnten ebenso die Autonomie untergraben. Er
spricht sich daher zum Schutz der Autonomie der Spender fir die Wahrung seiner
langfristigen Interessen aus, indem eine gewisse ,Abklhlungsphase® eingehalten
werde, also der Spender nach einem Jahr seinen Willen zur Spende erneut

bekunden muss.

Doch die Autonomie des Patienten als Argument fur eine Verauf3erung von Organen
lasst Schneider (2007) nicht gelten: Nirgendwo auf der Welt gébe es Organspender,
welche fir ihr Recht, gegen Entgelt Organe spenden zu dirfen, streiten wirden.
Vielmehr wirde der Organverkauf als ,letzte finanzielle Reserve® nur ,mithilfe des
Autonomiepostulats zu rationalen Akten der Freiheit und Selbstbestimmung
postuliert und dabei vielmehr die Freiheit der Organempfanger statt der Empféanger
verteidigt (S.120).

Weiterhin begriindet Kliemt (2005), dass auch der Verweis auf den fehlenden
Altruismus nicht dazu tauge, den Organhandel als der unentgeltlichen Spende
ethisch unterlegen darzustellen. Zum einen, weil entlohnte Organspende unter
altruistischen Motiven, wie dem Aufbringen von Geld fur das eigene Kind, stattfinden
konnte, wahrend in der unentgeltichen zum Beispiel nur eine Frau ihren
Lebensstandard durch die Spende an ihren Mann und Hauptversorger halten

mochte. Zum anderen, weil auch die Annahme des Organs aus eigennuitzigen
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Motiven erfolge und es daher nicht einsehbar scheine, warum diese Eigennitzigkeit

bei der Hergabe so viel schlimmer sei.

Aus den bisherigen Untersuchungen lassen sich keine Schlussfolgerungen ziehen,
welche flir eine vollstandige Ablehnung von finanziellen Anreizen fir eine
Uterustransplantation sprechen. Nach Schweda (2016) kamen folgende Modelle
unterschiedlicher Abstufung fir eine Kommerzialisierung der Organspende in
Betracht: Kompensation, ,Rewarded Gifting“ (nach Patel 1987) und das Modell eines
mehr oder weniger begrenzten Marktes (S.122). Andere wiederum unterscheiden
beim Rewarded Gifting zwei Formen: ,compensated donation“ (also im Prinzip auch

Kompensation), sowie ,donation with incentives® (Daar 1991).

Die Kompensation, auch Entschadigungsmodell genannt, soll Kosten Gbernehmen,
die dem Spender durch seine Spende entstehen und werden in Deutschland durch
Versicherungen des Empfangers tibernommen (Reiter 2005) und sie sollen eigentlich
keinen finanziellen Anreiz zur Spende bieten, sondern lediglich Hemmnisse
beseitigen (Schweda 2016). Diese Form der Kommerzialisierung wird grof3tenteils als
selbstverstandlich betrachtet und wird daher auch in der Uterustransplantation
angewendet werden. Fraglich ware nur, ob die Ubernahme durch die
Empfangerinnen selbst ganz oder teilweise oder durch die Versicherungen derselben

erfolgen soll (s. Kapitel Die Finanzierung der Uterustransplantation).

Das Anreizmodell (bei Schweda Rewarded Gifting) soll als symbolische
Anerkennung die gesellschaftliche Wertschatzung fur die Spende ausdriicken
(Schweda 2016). Die Vorschlage dafur sind vielgestaltig und reichen von
Steuervergunstigungen, Uber Rabatte bei der Krankenversicherung und einem
groBen  Familienurlaub  bis zu einer Spende an eine gewahlte
Wohltatigkeitsorganisation, wobei es schwierig sein kann, sich zwischen
symbolischem Wert, echtem Anreiz und tatsadchlichem Organhandel zu bewegen
(Reiter 2005, Schweda 2016).

,ourch den Einbruch der Geldwirtschaft in diese Sphare wirde das Vertrauen [der
Gesellschaft] untergraben und die Akzeptanz verloren gehen® (Reiter 2005: S.202).
Da die Kommerzialisierung der Organspende von der Bevolkerung stark abgelehnt
wirde, (Schweda) konnte auch die Uterustransplantation bei einer monetaren
Entlohnung zu einem Imageschaden des Transplantationswesens beitragen. Dies im
besonderen Mal3e, weil zum Beispiel Nierenspender sich ungerecht behandelt fihlen
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kénnten, wenn sie ein ihrer Meinung nach wichtigeres Organ unentgeltlich gespendet

hatten, wahrend die Uterusspenderin entlohnt wirde.

3.4.10 Transmanner — eine potenzielle Spendergruppe?

Bei Uberlegungen zu potenziellen Empfangerinnen eines gespendeten Uterus sind
Transfrauen eine naheliegende Madglichkeit. Bei der durftigen Quellenlage lasst es
sich nicht eindeutig belegen, aber die erste Transplantation eines Uterus kdnnte mit
der Transgenderfrau Lili Elbe zu Beginn der 30er Jahre des letzten Jahrhunderts
stattgefunden haben — eine Geschichte, welche durch das Buch und den Film The
danish girl in letzter Zeit an Bekanntheit gewonnen hat (Lerner, Ejzenberg et al.
2017).

Doch gibt es nicht nur Transfrauen, die sich einen Uterus winschen — auf der
anderen Seite gibt es Transmanner die von Api, Boza et al. (2017) als the most
appropriate candidates fUr eine Spende bezeichnet werden, da diese sich freiwillig
einer Hysterektomie unterziehen wirden (S.234). AuRerdem seien sie meist jung
und gesund und wirden daher vermutlich fur ein geringeres Transplantatversagen
sorgen (S 234-235).

Leiomyome, maligne Tumoren, Endometriose und Menstruationsprobleme sind
einige der haufigsten Diagnosen die durch eine Hysterektomie therapiert werden
sollen (Stang, Merrill et al. 2012). Bei der Hysterektomie von Transgendermannern
liegt weniger ein korperliches — den Uterus schadigendes — Leiden wie ein Leiomyom
zu Grunde. Auch sind die Manner im Schnitt junger als Cis-Frauen, die eine
Hysterektomie erhalten. Allerdings sind ihre Uteri auch kleiner und durch
Hormonsubstitution ist die Amenorrhoe-Rate erhdht (Obedin-Maliver, Light et al.
2017).

In den USA lassen sich etwa 21% der Transmanner hysterektomieren. Aber nur
ebenso viele schlieRen die Prozedur fir sich aus. Die restlichen 58% wiinschen sich
eine Hysterektomie (Grant, Tanis et al. 2011). Dies kdnnte durch mangelnde
finanzielle Mittel begrindet sein. In einer turkischen Studie waren von 31 befragten
Transgendermannern nach ausfihrlichen Informationen dber die Transplantation
84% bereit ihren Uterus zu spenden (Api, Boza et al. 2017). Das Durchschnittsalter
der Befragten lag bei 28 Jahren. Zum Vergleich: Das Durchschnittsalter in der

schwedischen Studie von Brannstrom, Johannesson et al. (2014) betrug 51 Jahre.
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Wenn nun die Forderung nach der besonderen personlichen Verbundenheit von
Spender und Empfanger im TPG nun vor allem Organhandel und
Kommerzialisierung vorbeugen soll (Paul 2005), so kodnnte die Spende von
Transmann zur uteruslosen Frau als eine Art des ,Rewarded gifting” (s.0.) ausgefihrt
werden: Der transsexuelle Mann bekommt die Hysterektomie bezahlt — je nach
Finanzierung von der Empfangerin oder einem anderen Kostentrager der
Transplantation. Dafur erhalt die Empfangerin sein Organ. Eigentlich eine reziproke
Spende: Der Eine mdchte sein Organ nicht mehr haben, die Andere eines erhalten,
der Spender bekommt keinen monetaren Ausgleich, sondern einen immateriellen als

Anreiz fur die Spende.

Doch qilt es zu bedenken, dass ein solches Modell zu einem gewissen Druck auf
Transméanner fihren kénnte und diese sich zu einer OP gedrangt fihlen kdnnten,
welche sie nicht sicher wollen. Dieses Argument lasst sich allerdings genauso auf die
genetisch weiblichen Spenderinnen anwenden. Die Entnahme eines Uterus zur
Transplantation ist aufwendiger als die normale Hysterektomie, da nicht transvaginal
vorgegangen wird und zugehorige Blutgefal3e ebenfalls transplantiert werden
mussen (Brannstrom 2013). Da das Risiko eines ohnehin zur Hysterektomie
entschlossenen Transmannes durch die Spende weniger erhoht ist als jenes einer
Spenderin, die sich nur um der Spende willen der Operation unterzieht, kann die
Uterusspende als solches bei der gleichzeitigen Duldung der Spende einer Cis-Frau

nicht abzulehnen sein.

Sollten Transmanner sich als Spender zur Verfigung stellen, kdnnte es sein, dass
sie eine gerichtete Spende préaferieren wirden, um ihren Uterus an Transfrauen zu
spenden. Rein rechtlich wéare dies bei einer Befolgung der Vorgaben fur eine
Lebendspende mdglich, also, wenn eine Trans-Frau und ein Trans-Mann eng
befreundet sind. Die Montereal Criteria verlangen jedoch als Kriterium fur die

Empféangerin eine genetische Frau, was Trans-Frauen ausschlie3en wirde.

In den Montreal Criteria wird a female of reproductive age gefordert (Lefkowitz,
Edwards et al. 2012: S.444). Sollten Transmanner als potenzielle Spender eines
Uterus miteingeschlossen werden, musste das Kriterium dementsprechend erweitert
werden. Mdglich wére eine gesonderte Erwdhnung von Transmannern oder die

Ausweitung auf Menschen mit einem zur Reproduktion fahigen Uterus.
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3.4.11 Der Uterus als Symbol

Vielen Organen des menschlichen Koérpers wird eine symbolische Bedeutung
zugeschrieben, welche mehr oder weniger Uber ihre tatsachliche Rolle hinaus geht:
So verknipften idiomatische Ausdriicke wie ,sein Herz verlieren® das Herz als
Symbol mit der Liebe. Die ,lrritation der Identitat® durch eine Transplantation
unterscheide sich, je nach symbolischer Bedeutung des jeweils transplantierten
Organes (Motakef 2011: S.51). An anderer Stelle schlussfolgert Motakef nach Sharp
(1995) und Lock (2000), die feststellten, dass fur die Empfanger von Organen
Geschlecht, Personlichkeit, sozialer Status und Hautfarbe eine Relevanz haben,
dass sich die ,ldentitat der Person [...] nicht vollstandig vom Organ l6sen [lasst]
(ebd. S.63). Nach dieser Auffassung zeigt sich auch eine symbolische Bedeutung
des Uterus fur die Empfangerin: Selbst wenn das Organ in ihrem eigenen Korper
sitzt und durch ihren eigenen Blutkreislauf versorgt wird, so kann es weiterhin ein
Symbol fir die ldentitat einer anderen Frau sein. Die Empfangerinnen in der
schwedischen Studie wahlten fast alle eine enge Verwandte als Spenderin aus
(Brannstrom, Johannesson et al. 2014). Wahrend sich bei einer solchen
experimentellen Studie mit einer grof3en Operation vermutlich fast ausschlief3lich nur
Spenderinnen im nahen Bekanntenkreis Uberhaupt bereiterklaren, konnte fur viele
Frauen der Wunsch nach einer weniger fremden Identitdt des Organes, das sie in
ihrem Korper tragen und welches ihr Kind austragen soll, zukiinftig eine Rolle
spielen.

11

Gunhilde Buse zitiert in ihrem Buch ,...als hétte ich ein Schatzkéstlein verloren.*
Hysterektomie aus der Perspektive einer feministisch-theologischen Medizinethik
sowohl Frauen die, wie im Titel genannte, positive, wie auch Frauen, welche
negative Assoziationen (,Bild einer groRen Zwiebel, die Ubel riecht ,wie

Stinkmorchelpilze* Buse S.1 nach Ehret-Wagner 1997) mit ihrem Uterus verbinden.
Dabei stellt die Autorin fest, ,dass die Erfahrungen, die Frauen mit ihrer Sexualitat
machen, auch die Wertung ihrer Gebarmutter pragen“ (Buse 2003: S.468). So seien
die negativen Assoziationen besonders unter Frauen, die unter sexuellem
Missbrauch, negativen Erfahrungen beim Sexualverkehr und der Schwangerschaft
oder auch unter problematischen Monatsblutungen litten verbreitet und diese wirden
auch eher einen verstarkten Wunsch nach einer Hysterektomie fuhlen (ebd.). Nun
waére es zynisch zu sagen, Frauen, fur die der Uterus ein Negativsymbol darstellen

wirde, seien besonders geeignete Spenderinnen desselben, doch miusste
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geschlussfolgert werden, dass bei solchen Frauen die Bereitschaft zu spenden héher
sein konnte. Zuklnftige psychologische Assessments der Spenderinnen sollten auch
die Wertung der Spenderinnen bezogen auf ihren Uterus abdecken, um den Einfluss

auf das psychische Outcome zu eruieren.

Vom Blickpunkt der Gesellschaft aus betrachtet, hatte eine Gebarmutter, welche die
Funktion in der Familienplanung bereits erfullt hat, ,wenig oder keinen Wert* (ebd.
S.476). Dies bedeutet im Umkehrschluss auch, dass eine Spenderin durch die
Aufgabe ihres Uterus, vorausgesetzt, sie hat bereits Kinder, in den Augen der
Gesellschaft nicht an Wert verlieren kann und somit durch die Ubertragung ihres
Organes auf eine andere Frau, die damit Kinder bekommen mdchte, dem Uterus

sozusagen in den Augen der Gesellschaft wieder einen Wert verleiht.
3.5 Die postmortale Spende

3.5.1 Sind postmortale Spenderinnen flr die Uterustransplantation redundant?

According to the World Health Organization Guiding Principle, organ donations from
deceased donors should always be developed to their maximum potential, evading the

innate risks to live donors (Johannesson und Jarvholm 2016: S. 44-45)

Wahrend der Grof3teil der bisher erfolgreichen Transplantationen von Uteri immer mit
Lebendspenderinnen gelangen, sollte diese Form der Spende eigentlich subsidiar
gegenuber der Spende von postmortal entnommen Organen sein (TPG). Das hier
zur Einleitung angefihrte Zitat von Mitarbeitern an der ersten erfolgreichen Studie
zeigt einen grundlegenden Konflikt fur die kunftige Wahl der Spenderinnen:
Benefizienz der Empfangerinnen durch ein gesinderes Organ versus die non-
Malefizienz fur die Spenderin. Da der Uterus vor allem reproduktive Funktionen
erfillt, scheint sein Verlust fur eine lebende Frau, die mit dergleichen bereits
abgeschlossen hat, weniger einschneidend als der Verlust einer Niere, welche spater
im Leben der Spenderin noch einmal als Ersatzorgan bei Funktionsverlust der

anderen gebraucht werden konnte.

Dennoch, gerade vor dem Hintergrund, dass die postmortale Spende von vielen
Studienautoren von vornerein nicht inkludiert wurde und gesunde Iebende
Spenderinnen trotz des normativen Vorrangs der Postmortem-Spende gewahlt
wurden und damit das Prinzip der Non-Malefizienz verletzt wurde, sollte auch dieses

Verfahren weiter eruiert werden.
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Postmortale Spenderinnen sind also auch fur die Uterustransplantation keineswegs
redundant, allerdings sollten auf Grund der Besonderheiten dieses Organs auch in
der postmortalen Spende auf die Unterschiede zu anderen Organen geachtet
werden. Die Uterustransplantation ist noch keine etablierte, in der Bevdlkerung
bekannte Praxis und den meisten Tragerinnen eines Organspendeausweises oder
den Angehdrigen weiblicher Unfallopfer dirfte die Mdglichkeit einer Uterusspende

Uberhaupt nicht bewusst sein.

Lavoue, Vigneau et al. (2017) bemerken bei einer Gegeniberstellung von Vor- und
Nachteilen bei der Verwendung von lebenden oder toten Uterusspenderinnen, dass
die Ethik bei den verstorbenen weniger ,pitfalls* beinhalte (S.269). Diese lakonische
Feststellung wird von der Tatsache begleitet, dass die Autoren hauptsachlich
technische Argumente finden, die gegen die Verwendung von postmortalen
Spenderinnen sprache. Als Beispiel sei hier genannt, dass die Durchfiihrbarkeit der
Transplantation mit postmortal gewonnenen Uteri noch nicht hinreichend belegt sei.
Ein Argument, welches nicht mehr aktuell ist. Im Dezember 2018 wurde bekannt,
dass in Brasilien ein Jahr zuvor die erste Geburt nach einer postmortalen Spende
erfolgt war (Ejzenberg, Andraus et al. 2018). Eine wirkliche ethische ,Falle”
beschreiben Lavoue, Vigneau et al. jedoch nicht. Fragestellungen, welche aber auch
fur die Uterustransplantation geklart werden muissen, ergeben sich sowohl aus den
Fragen an bereits bestehenden Formen der Organspende, welche durch diese neue
Form der Spende auch neue Aspekte erhalten, wie die Hirntoddiagnostik oder aus
der allgemeine Frage nach dem Tod des Patienten und dem richtigen Zeitpunkt der
Spende, als auch aus neuen Themenfeldern, wie zum Beispiel die Frage, wie eine
Warteliste fur ein nicht lebensrettendes bzw. lebensverlangerndes Organ aussehen

kdnnte oder sollte.

3.5.2 Wer kommt als Spenderin in Frage

Die potenziellen postmortalen Spenderinnen eines Uterus sind Frauen, deren
Bereitschaft zur Organspende mindlich oder schriftlich von ihnen selbst zu Lebzeiten
oder nach ihrem Tod durch ihre Angehorigen erklart wurde und deren ,nicht
behebbare[r] Ausfall der Gesamtfunktion des Grof3hirns, des Kleinhirns und des
Hirnstamms® festgestellt wurde (TPG 83). Die Montreal Criteria verlangen das
Unterzeichnen einer Patientenverfiigung durch die Spenderin, in welcher sie sich zur

postmortalen Organspende bereiterklart (Lefkowitz, Edwards et al. 2012: S.444). Ein
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Konzept, welches sich vielleicht mit dem deutschen Organspendeausweis
vergleichen lasst, aber nicht die Mdglichkeit einer nicht, oder nur mindlich zu
Lebzeiten getroffenen Entscheidung abdeckt. Hier besteht Erweiterungs- bzw.

Klarungsbedarf.

Dies setzt allerdings voraus, dass auf die postmortalen Uterusspenderinnen die
gleichen Kriterien angewendet wirden wie auf die anderen postmortalen
Organspender (abgesehen davon, dass nicht jeder hirntote potenzielle Spender
weiblich ist und/oder einen Uterus hat). Die Frage ist also, ob der Uterus so
selbstverstandlich wie ein Herz oder eine Leber entfernt werden wirde, oder ob eine
gesonderte Zustimmung der Spenderin oder der Angehérigen von Noten sein sollte.
Wie bereits im vorherigen Kapitel erwahnt ist die Uterustransplantation noch nicht
derart bekannt, dass bei einer Explantation aller méglichen Organe der Uterus flr
alle Betroffenen selbstverstandlich dazu gehért. In einer Studie, in der Uteri von
Multi-Organspenderinnen entnommen worden waren, stellten die Autoren zu ihrer
eigenen Uberraschung fest, dass die Bereitschaft der Angehérigen den Uterus der
Toten, trotz seines Symbolcharakters fur Weiblichkeit und Kindergebaren, zu
spenden, gro3 war (Gauthier, Piver et al. 2014). Doch ob dies die Frauen zu
Lebzeiten selbst so gesehen héatten ist unklar, auch da wie bereits erwahnt, die

Kenntnis Uber die Uterustransplantation noch nicht weit verbreitet ist.

Die bisherigen Uberlegungen wurden unter der Pramisse getatigt, dass der Uterus
nur eines von mehreren entnommenen Organen ist und die Organspende ohnehin
stattfindet — um zum Beispiel ein Herz fir einen Herzkranken zu gewinnen. Die
Gesellschaft wirde den Eingriff — also die Spende der bisher tblichen Organe — trotz
des ,besonderen moralischen Status des menschlichen Korpers® und der Stérung
der Totenruhe dulden oder auch beflirworten, weil damit potenziell lebensrettende
Organe gewonnen wirden (Kosters 2013: S.106). Diese Annahme kann jedoch nicht
einfach auf den Fall Gbertragen werden, welcher eintritt, wenn eine Spenderin allein
wegen ihres Uterus fiur eine postmortale Spende in Frage kommt. Ein Uterus kann
kein lebensrettendes Organ sein. Trotz der oben bereits erwdhnten positiven
Einstellung der Angehdorigen fehlt hier ein Konsens zum Vorgehen bei einer nur auf
den Uterus beschrankten Spende. Auch die Montreal Criteria berlicksichtigen diese
Konstellation nicht.
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Ein Vorschlag ware eine Zustimmungslésung &hnlich der jetzigen, rein fir den Fall,
dass nur der Uterus transplantiert werden kann: Die Angehdrigen werden gesondert
gefragt, ob sie die Verstorbene auch zur Organspende freigeben wirden, wenn nur
der Uterus entnommen wirde. Da es sich um einen recht spezifischen Fall handelt,
wirde eine gesonderte Zustimmung im Organspendeausweis nicht angebracht sein,

um den Ausweis nicht unnotig kompliziert zu gestalten.

Eine explizite Zustimmung der Spenderinnen zu einer Uterustransplantation noch zu
Lebzeiten wiirde es allerdings vielleicht auch den Empfangerinnen leichter machen,
das Organ anzunehmen: Wellendorf (1995), eine Psychologin die mit Herz- und
Lungentransplantierten arbeitete, berichtet, dass keinem ihrer Patienten die
,Freiwilligkeit der Gabe egal“ gewesen sei (S.390) und beschreibt Beispiele von
Patienten, welche sich besorgt zeigten, dass ihre Spender sich vielleicht nicht schon

zu Lebzeiten entschieden hatten zu spenden.

Von einer Spende auszuschlieBen sind Frauen deren Uterus sich nicht zur Spende
eignet oder welche durch Krankheiten im Allgemeinen von jeglicher Form der
Spende auszuschliel3en sind. Passende Blutgruppen und HLA-Kompatibilitdt missen
natlrlich auch hier gegeben sein. AufRerdem sollten Uteri von Spenderinnen
bevorzugt werden, welche bereits ihre Funktionalitat durch das Austragen eines oder
mehrerer Kinder bewiesen haben. Die Postmortemspenderin in dem brasilianischen

Versuch hatte zu Lebzeiten drei vaginale Geburten (Ejzenberg, Andraus et al. 2018).

Dies passt zu dem Vorschlag, nur Frauen mit mehreren nachgewiesenen Geburten —
allerdings weniger als vier — auszuwahlen. Weiterhin solle deren Lebendgeburt- zu
Fehlgeburt-Verhéltnis groRer eins sein, auch wenn diese Kriterien die Anzahl

potenzieller Spenderinnen erheblich verringern wirde (Jones, Saso et al. 2016).

3.5.3 Der  Hirntod® und der Tod

Der umstrittene Begriff Hirntod, vom Gesetzgeber so elegant umschrieben mit
.endgdltige[r], nicht behebbare[r] Ausfall der Gesamtfunktion des GroR3hirns, des
Kleinhirns und des Hirnstamms® wird fur jede postmortale Spende gefordert (TPG
83). Es wird nicht der Tod des potenziellen Spenders gefordert. Somit wirde im TPG
der Hirntod nicht direkt mit dem Tod des Menschen gleichgesetzt (Marckmann 2015).
Eine Bezeichnung, die moglicherweise verwendet wuirde, weil nicht davon

ausgegangen werden sollte, es gabe mehrere Arten von Toden (Moskopp 2015:
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S.18). Birnbacher, Angstwurm et al. (1993) meinen: ,Fur den Menschen als leiblich-
seelisches Lebewesen gibt es nur einen Tod" (S. 2927). Die Debatte um den Hirntod
hangt sich auch an dem Begriff selbst auf. Neben Hirntod wirden andere Begriffe
wie Herz-Kreislauftod, biologischer Tod und Klinischer Tod mehr verwirren als
Klarheit bringen (Oduncu 1998) und kdnnen daher zu der Ansicht beitragen, es gabe

mehrere Arten des Todes.

Moskopp betont, dass sich trotz der unterschiedlichen Bezeichnungen an dem
Begriff Hirntod seit Jahrzehnten nichts geandert habe: Er sei das sicherste
Todeszeichen (ebd.: S.19, 23) und bei korrekter Durchfiihrung der Diagnostik nach
den Richtlinien der Bundesarztekammer gabe es bisher keine einzige falsch positive
Feststellung eines Hirntodes (ebd.: S. 44). Die Bundesarztekammer stellt im
Gegensatz zum TPG eine Verbindung zwischen dem Hirntod und dem tatsachlichen
Tod her (Marckmann 2015). Auch Fuat (2006) meint in der Medizin gelte die
Feststellung des Hirntods als Todesfeststellung des Menschen. Bavastro bezeichnet
die Verknupfung, dass Hirntod gleich dem Tod sei als ,fatale Assoziation“ und fordert
daher, analog zu anderen Organen, von irreversiblem Hirnversagen zu sprechen um

jene Assoziation zu vermeiden (1995: S.486)

Laut Quante behaupteten Kritiker, dass der Hirntod nur eine ,pragmatische Erfindung
zur Ermdglichung der Transplantationsmedizin® (1999: S.23) sei. Dabei liel3en sich
solche Kritiker unterscheiden, die meinten, der Todesbegriff solle durch das
Hirntotkriterium pragmatisch umdefiniert werden, von jenen die meinten, lediglich die
Wahl des Hirntotkriteriums sei pragmatisch motiviert gewesen (ebd.). Quante fasst
beide Kritiken folgendermal3en zusammen: Menschen mit einem irreversibel
ausgefallenen Hirn seien nicht tot. Sie wirden, um fur die Organentnahme genutzt
werden zu kénnen, an einem ,Punkt im Sterbeprozel3, der definitiv zum Leben
gehor[e], fur tot erklart” (ebd.: S. 27). Erkennbar sei dieses Leben an noch nach dem
Hirntod ablaufenden biologischen Prozessen sowie auf3erlichen Zeichen des Lebens,
wie Atem, Korperwdrme, sowie Ausscheidungen (Marckmann 2015). Einer der
bekanntesten Kritiker des Hirntodes war der Philosoph Hans Jonas. Er spricht von
einer ,Unbestimmtheit der Grenze zwischen Lebend und Tod“ und auf Grund dieser
unsicheren Grenze solle eher zu einer ,maximalen Bestimmung“ des Todes geneigt

werden als zu einer Minimalen (1987: S.222).
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Als Losungsansatze wirden die Anerkennung eines Zustandes in dem Menschen
auf der Intensivstation mit irreversiblem Hirnausfall weder richtig lebendig, noch tot
seien (ebd.), sowie die Aufhebung der ,Dead-Donor-Rule“ (Marckmann 2015: S. 349
nach Truog 1997) vorliegen. Die Aufgabe der ,Dead Donor-Rule” wirde bedeuten,
dass die Entnahme der Organe nach Feststellung des irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls stattfinden wirde, jedoch ohne jenen Ausfall mit dem Tod des
Menschen gleichzusetzen (ebd.). Statt weder lebendig noch tot kdnne in diesem
Zustand auch von ,Lebenden, wenngleich unausweichlich Sterbenden® gesprochen

werden (Prof. D. Birnbacher in: Arztezeitung online 2015).

Doch wird diese mdgliche Antwort auf die Kritik am Hirntod nur wenig in Betracht
gezogen. Es ware der Bevolkerung auch nur schwer zu vermitteln, dass jetzt von
lebenden Personen Organe entnommen wirden und diese durch die

Organentnahme ihren offiziellen Tod finden wirden.

Ist eine Patientin fur Hirntod erklart worden und fur die Entnahme aller Organe laut
Organspendeausweis oder Angehdrigen bereit, so kann theoretisch auch der Uterus
entnommen werden. Im Gegensatz zu den Entnahmen der meisten anderen soliden
Organe, fuhrt die Explantation des Uterus jedoch nicht Uber kurz (Herz) oder lang
(Leber) zum ,Herztod“ der Patientin. Angenommen eine Patientin sprache sich zu
Lebzeiten nur fur die Entnahme eines Uterus aus, bzw. kommt aus anderen Grinden
nur fir die Explantation ihres Uterus und nicht fur die anderer Organe in Frage, so
wirde die Entnahme des Uterus als einziges Organ erfolgen. Laut Oduncu (2006)
kbnne man ,eine Aufrechterhaltung des Kreislaufs [...] nur im Fall einer
Organentnahme zu Transplantationszwecken rechtfertigen® (S.137). Die Frage ware
nun, ob auch der Uterus als nicht lebensrettendes Organ ebenfalls eine
Aufrechterhaltung des Kreislaufs rechtfertigt. Wenn, wie beschrieben, die Patientin
bereits zu Lebzeiten einer alleinigen Uterustransplantation zugestimmt hat, so sollte
ihre Autonomie fiir eine Durchfihrung sprechen. Wobei Jonas einer solcher Idee
sicher widersprochen hatte. Er verwies bereits 1970 darauf, dass es zu einem
,=Hinausziehen des Zwischenzustandes® kommen konnte ,um aus ihm alle Vorteile
herauszuschlagen, die wir konnen® (1987: S.231). Nicht nur das Organ an sich, auch
die Reproduktionshilfe fur eine andere Person, kdnnte als ein solcher Vorteil gelten.
Sollte jedoch eine solch explizierte Zustimmung fehlen und es dennoch zu der
beschriebenen Situation kommen, wird die Entscheidung schwieriger. Ein Abwagen

mit den Angehoérigen und einer Ethikkommission sollte in jedem Fall erfolgen.
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Mdogliche Parallelen einer solchen Situation und &hnlichen Szenarien zum

sogenannten ,Erlanger-Fall” sollen in einem der kommenden Kapitel erfolgen.

Zweifel an der Hirntoddiagnostik sind auch der in Bevdlkerung weit verbreitet.
Angstwurm sieht sie als mitursachlich fir Ablehnung einer postmortalen
Organspende. Diese Zweifel seien jedoch unbegriindet, da es bisher keine
vorschriftsmaRig durchgefihrte Hirntodfeststellung gegeben habe, welche sachlich

unzutreffend gewesen sei (Angstwurm 2003).

Wichtig ist in diesem Kontext, dass ein Schiren weiterer Zweifel vermieden wird. Wie
bereits im Kapitel Geld und Organe beschrieben kdnnen finanzielle Anreize das
Vertrauen in ein System erschittern. So bereits geschehen im Organspendeskandal
der letzten Jahre, bei dem transplantierende Arzte Boni fur eine hohe

Transplantationsquote erhielten (Manzeschke 2015).

Bei Einfuhrung eines neuen transplantierbaren Organes wie dem Uterus, gilt es ein
integres und Uber jeden Zweifel erhabenes Vorgehen sowie Verteilungskriterien zu
schaffen, um das Vertrauen in Hirntoddiagnostik und Transplantationsmedizin nicht
weiter zu gefahrden. Dies besonders vor dem Hintergrund, dass der Uterus nicht zu
den lebensverlangernden bzw. -rettenden Organen gehort.

3.5.3.1 Die Alternativen zum Hirntod

Dennoch sterben Menschen [...] nur auf zwei Weisen: zum einen durch den endgultigen Ausfall
von Atmung und Kreislauf, zum anderen durch den irreversiblen Verlust der gesamten
Hirnfunktion (Oduncu 1998).

Anders als das deutsche TPG erlauben andere Lander ,Donation after circulatory
determination of death (DCDD)“ (Caplan, James J. McCartney et al. 2015: 0.S.) oder
auch ,non-heart beating donors“ (Marckmann 2015: S.350) um den Pool an
potenziellen Spenderorganen zu vergroR3ern. Ein Verfahren, welches in der Kritik
steht, zu einer unzureichenden medizinischen Versorgung zu flhren, wenn
beispielsweise ein Patient weniger Morphium erhalt um seine Organe nicht zu
schadigen (Caplan, James J. McCartney et al. 2015) oder es Probleme gibt, die
Sicherheit Uber Irreversibilitat des Kreislaufstillstandes mit mdglichst kurzen

Ischdmiezeiten zu verbinden (Marckmann 2015).

Quante spricht diesem Kiriterium die Irreversibilitdt ganz ab und bezeichnet das

Hirntodkriterium als allen anderen Uberlegen, da es ,den Menschen als leiblich-
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seelische Einheit” erfasse (Quante 1999: S.34). Auch Heide (2016) bezweifelt, dass
der irreversible Herzstillstand eindeutig erfasst werden kann und furchtet einen
negativen Einfluss auf die Bereitschaft der Arzte, Patienten zu reanimieren. Des
Weiteren konne eine derart ungenaue Methode das Vertrauen der Bevélkerung in die
Transplantationsmedizin weiter erschittern. Trotz der Begeisterung einiger
Transplantationschirurgen (Fatullayev, Samak et al. 2015) ist die Organentnahme
von NHBD also abzulehnen und wird auch in der Uterustransplantation keine Rolle

spielen.

3.5.4 Wem gehért das Organ? — Verfugungsrecht Uber Organe jenseits der

Kommerzialisierung

L2Auf den ersten Blick mulR die Frage absurd scheinen. Ist es nicht vollkommen Klar,
dalR jeder lebende Mensch Besitzer und Eigentimer seiner Organe ist?“ (Kliemt
1999: S.271).

In der Lebendorganspende kann der Spender in Deutschland nur einer ihm
nahestehenden Person spenden (TPG 88). Eine postmortale Spende an den nahen
Angehorigen ist dagegen im Gesetz nicht vorgesehen: Eine postmortale Spende an
einen nahen Angehdrigen wirde die Warteliste umgehen und somit auch das Gesetz
und das dahinterstehende Prinzip der Verteilungsgerechtigkeit missachten. Im Jahre
2006 berichteten die Medien Uber einen hirntoten Spender, dessen Angehorige als
Bedingung fur eine Organentnahme forderten, dass seine dialysepflichtige Frau
eines der Organe erhalten solle. Am Ende wurde die Bedingung angenommen: Eine
Niere ging an die Ehefrau, die andere ging, genau wie die Leber, an einen Patienten

auf der Warteliste (tagesspiegel.de 2006).

Wahrend dieser Prazedenzfall nun nicht als Vorbild zu betrachten ist, konnte es auch
in der Uterustransplantation zu solchen oder ahnlichen Entscheidungssituationen
kommen. Die Angehoérigen kdonnten entscheiden, dass das Organ in der Familie
bleiben solle oder auch als Fortpflanzungsorgan zu intim fir eine Ubertragung
aul3erhalb der Familie sei. Wahrend die eine Seite argumentiert, nur eine Spende
nach Warteliste kénne den altruistischen Charakter der Spende bewahren (Cronin
und Price 2008), stellt sich auf der anderen Seite die Frage, wie ein Uterus, der
vielleicht schon zu Lebzeiten der Spenderin fur die Spende an die Empfangerin
gedacht war, nach ihrem Tod eine ,Transformation® zu einer ,6ffentlichen Ressource*

vollzieht (ebd. S.2). Wahrend sich die anonyme Warteliste dem Prinzip der
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Gerechtigkeit verschrieben hat, steht dem das Prinzip der Autonomie des Patienten

gegenuber, welche mit dem Tod desselben zu enden scheint.

Kliemt (1999) stellt die These auf, dass es in Offentlichkeit und Praxis zu einer
unterschiedlichen Behandlung der Organe kommt: Die Organe der Verstorbenen
wirden wie Gemeineigentum behandelt, wahrend die Organe Lebender als
unveraulRerliches Personeneigentum betrachtet wirden. Das Verfugungsrecht tber
den Tod hinaus bestinde nur in Ablehnung der Spende oder in der Spende in den
Pool, Uber dessen Verteilungsregelung Arzte nach medizinischen Kriterien
endscheiden wuirden. Dies entsprache einer Aneignung der Organe als

Gemeineigentum von den Arzten bzw. der von ihnen vertretenen Empfanger.

Die Frage nach den Besitzverhaltnissen eines Organs berihrt nicht nur die Frage
wem ein Organ Uberlassen werden soll, sondern auch die Frage fur welche
Gegenleistung. Besonders der Verkauf eines Organes scheint an die Frage geknupft
in wieweit ein Mensch Uber die eigenen Organe verfugen darf. Wenn von der
,JUnverfugbarkeit des menschlichen Lebens® ausgegangen wird, welches laut Kliemt
(2005: S.172) als eine Begrundung fur das Verbot die eigenen Organe zu verkaufen
gilt, so schldsse dies auch die unentgeltliche Spende an die nahe stehende Person
aus. Schliel3lich andere sich nichts an dem Risiko und auch andere Taten, welche
nicht der eigenen Person nitzten, schléssen sich aus (ebd.). Doch nicht nur
monetare Kompensation bietet sich als Gegenleistung fur ein Organ an: Wie bereits
oben erwahnt, ware auch das Knipfen der Spende an bestimmte Bedingungen
denkbar. Nicht nur die Festlegung auf einen bestimmten Empfanger, sondern auch
im Rahmen des bereits beschrieben Club-Modells (zb. Breyer et. al. 2006): Es
kénnte ein Organspender sein Organ nach seinem Tod nur unter der Bedingung
spenden, dass es an ein Mitglied seines ,Clubs® ginge. Jener Club besteht aus
Mitgliedern, die ebenfalls nur unter der genannten Bedingung spenden. Durch den
Ausschluss nicht zur Spende Bereiter erhdoht sich die Wahrscheinlichkeit —
vorausgesetzt der Club ist grof3 genug — selbst im Bedarfsfall ein Organ zu erhalten.
Eine Uterusempfangerin in einem solchen Club wirde jedoch vermutlich als
ungerecht empfunden. Zumindest wenn sie, wie bisher die meisten Empféangerinnen,
von Geburt an keinen Uterus hat. Denn sie wirde dem Club bereits im Wissen um ihr
fehlendes Organ beitreten und somit bereits in der Erwartung von ihrer Mitgliedschaft

zu profitieren.
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In den USA ist es Uber das United Network for Organsharing (UNOS) erlaubt eine
gerichtete Spende zu vollziehen. Gleichzeitig ist das Knlpfen der Spende an eine
Bedingung nicht zugelassen (Cronin und Price 2008). Die Grenze der gerichteten
Spende sollte laut den Autoren bei Freunden und Verwandten gezogen werden: Eine
Spende zum Beispiel nur an Gruppen wie Kinder oder Weil3e sei demzufolge keine

gerichtete Spende mehr und musse daher ausgeschlossen bleiben.

Wirde jetzt in Deutschland analog zu den USA die gerichtete Spende mit dem
Verweis auf die Lebendspende und die Autonomie des Patienten ebenso erlaubt, so
konnte beispielsweise eine Mutter verfugen, dass ihre Tochter ihren Uterus nach
ihrem Tod erhalt, wenn dieser absehbar ist. Die Frage ist jedoch, ob sie dieses

Verfligungsrecht dann auch fur alle Organe gelten sollte.

Wenn Organe unter das Eigentumsrecht fielen, so wirden einige Kritiker flirchten,
dass dies zu Organhandel fiuhre. Allerdings muisse das Eigentumsrecht nicht
zwangslaufig mit dem Recht auf freie Verfigung einhergehen. Daher sei weniger das
Problem des Eigentums am Korper das Entscheidende, sondern ,welche Rechte uns
jeweils in Bezug auf die Kontrolle und die VerfUgung uUber unseren Korper”

zustanden (Schramme 2009)

Kliemt glaubt, dass nicht nur Mediziner, mit Verweis auf die Vergabe nach
medizinischen Kriterien, das alleinige Verfigungsrecht Gber Organe besitzen sollten.
Schon vor etwa 20 Jahren sah er ein betrachtliches ,schlummerndes
Skandalpotential“ darin, dass die Offentlichkeit entdecken kénnte, dass diese
Kriterien eben nicht immer eingehalten wirden (1999: S.287). Rickblickend eine

nahezu prophetische Annahme.

3.5.5 Ein vermittlungspflichtiges Organ —Wie kdnnte eine Warteliste aussehen?

Die bisher in der Organspende ubliche Verteilung basierte neben der Kompatibilitat
zwischen Spender und Empfanger vor allem auf folgenden Punkten: Wartezeit,
Dringlichkeit und Konservierungszeit®, je nach Organ in einer anderen Gewichtung
(Deutsche Stiftung Organtransplantation). Ein System, welches sich fiur den Uterus

als Lebensqualitat verbesserndes Organ nicht eins zu eins Gbernehmen lasst.

3 Ergibt sich aus der Entfernung vom Entnahmeort zum Ort der Ubertragung auf den Empfanger
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Lachmann und Meuter differenzieren zwischen folgenden moglichen Kriterien fur die
Patientenauswahl in der Organspende: ,Erfolgsfunktionale Kriterien®, ,Losverfahren
und Wartezeit, ,Lebensalter, ,Die Berlcksichtigung der eigenen Verantwortlichkeit"

sowie ,Besondere Personen und Gruppen® (Lachmann und Meuter 1997: S.5)

Die erfolgsfunktionalen Kriterien — hatten ein Primat, seien aber unzureichend (ebd.)
— bilden die Grundlage fur eine Organverteilung. Der Uterus als quality-of-life statt
qguantity-of-life verbesserndes Organ kann schwerlich nach den bisher geltenden und

angewendeten Kriterien verteilt werden. Das TPG gibt vor, dass:

,Die vermittlungspflichtigen Organe [...] von der Vermittlungsstelle nach Regeln, die dem Stand

der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft entsprechen, insbesondere nach

Erfolgsaussicht und Dringlichkeit flir geeignete Patienten zu vermitteln [sind].” (812)

HLA-Merkmale und Blutgruppe werden naturlich auch bei der Transplantation des
Uterus berilcksichtigt werden muissen. Das punctum saliens fur die
Uterustransplantation ist jedoch die Dringlichkeit, mit welcher eine bestimmte
Empféangerin fur ein Organ ausgewahlt werden soll. Es gibt keine Restfunktionalitat
des Organs, welche analog zum Vorgehen bei der Leber mit dem MELD-Score
beurteilt werden kann. Alle Empfangerinnen haben einen nicht funktionsfahigen
Uterus, was ihre Lebensquantitat nicht einschrankt und wenig Auswirkung auf ihre

physische Lebensqualitat hat.

Da der Uterus die Lebensqualitat und nicht die Lebensquantitat verbessern soll,
kénnte versucht werden den Einfluss des fehlenden Organs auf die Lebensqualitat
zu messen. Doch dirfte es sich als auR3erst schwierig darstellen, das tatsachliche
Ausmal’ der psychischen Belastung durch die ungewollte Kinderlosigkeit zu erheben.
So gab es in der schwedischen Studie die Mal3gabe, dass alle Teilnehmerinnen nicht
unter schweren psychischen oder sozialen Schwierigkeiten litten. Zu starke
Auffalligkeiten héatten zum Ausschluss von der Studie gefuhrt. Im psychologischen
Test zeigten sich die Empfangerinnen und ihre Partner als Uberdurchschnittlich
wenig betroffen von Angst und Depression. Die Autoren auf3erten die Vermutung,
dass der Wille der Paare in die Studie aufgenommen zu werden zu diesem Bias
beigetragen habe (Jarvholm, Johannesson et al. 2015). Sollten nun jene
Patientinnen als Empfangerinnen praferiert werden, welche besonders stark unter
ihrem fehlenden Uterus leiden, so kbnnte es zu einer ahnlichen Verzerrung in die

andere Richtung kommen.
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Die eigene Verantwortlichkeit fir den Bedarf eines Organs als Kriterium
heranzuziehen ist ausgeschlossen. Dies wéare nicht vereinbar mit dem &rztlichen
Ethos der Gleichbehandlung aller Patienten. Aul3erdem gibt es fir das Fehlen eines
Uterus keine Kausalitat wie dies beispielsweise bei Rauchen und Lungenkrebs oder

Alkoholkonsum und Leberschaden der Fall ist.

Besondere Personen und Gruppen konnen laut Lachmann und Meuters recht
unterschiedlich festgelegt werden: Eine Idee sei jene des moralischen oder sozialen
Wertes einer Person. Dass zum Beispiel Kriminelle vom Empfang eines Organs
ausgeschlossen wiirden, wahrend politische Fuhrer oder Arzte bevorzugt wirden.
Diese Beispiele sind vor allem auf lebensverlangernde Organe zugeschnitten und

widersprechen ebenfalls dem arztlichen Ethos der Gleichbehandlung.

Die Berucksichtigung der Verantwortlichkeit teilen die Autoren noch in zwei weitere
Kriterien auf: ,das Kriterium der ,Selbstverschuldung’ und das der ,Reziprozitat™
welche Gerechtigkeit und Autonomie verbinden sollen (ebd. S.221). Fir die
Uterustransplantation schlie3t sich das Selbstverschulden unabh&éngig von der
ethischen Bewertung von vornerein aus. Wahrend bei Leberschaden der
Alkoholkonsum des Patienten zu seiner Transplantationsbedurftigkeit beigetragen
haben kann, wére ein vorstellbarer direkter kausaler Zusammenhang zwischen dem
Verhalten der Patientin und dem Verlust ihres Uterus zum Beispiel eine
Hysterektomie nach Unterleibstrauma infolge des Ausiibens einer Risikosportart. Ein
rein zahlenmafig irrelevantes Szenario. Das andere Kriterium, welches die
Verantwortlichkeit beriicksichtigen soll, die Reziprozitat, soll laut Lachmann und
Meuter Empféanger bevorzugen, welche sich selbst als Organspender zur Verfligung
stellen wiirden. Dabei gabe es fir diese Reziprozitat verschiedene Auspragungen
wie das Club-Modell und das Solidarmodell (Lachmann und Meuter 1997, Breyer,
van den Daele et al. 2006) Die verschiedenen Modelle scheinen in Deutschland
keine Zukunft zu haben. Das Club-Modell, in welchem die Organe nur ihren
Mitgliedern zu Gute k&dmen oder ein Solidar-Modell, nachdem das Vorliegen einer
Spendebereitschaft zumindest zu einer Bevorzugung fihrt (Lachmann und Meuter
1997), schlieRen sich aus da eine Organspende in Deutschland nicht an
Bedingungen geknipft werden kann und dies den altruistischen Charakter einer
Spende untergraben wirde. Auch Uterusspenderinnen wirden sich vermutlich in
einem auf Reziprozitat basierendem System weniger aus altruistischen Motiven denn

aus eigennutzigen als Organspenderinnen eintragen lassen.
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Eines der moglichen Kriterien fir die Warteliste, welches einige Empfangerinnen
maoglicherweise als besonders dringlich empfinden: Das Alter der Empfangerin. Alter
als Priorisierungskriterium gilt als kontrovers: es sei diskriminierend und ungerecht.
Andere wirden dagegenhalten, dass es nicht diskriminierend sei, da jeder Mensch
erfasst werde (Friedrich 2013). Je alter die Frau, desto alter sind auch ihre Ovarien
und Eizellen. Hier zeigt sich eine gewisse Analogie zu anderen Organen: Je
dringender die Transplantation, desto geringer die Chancen auf eine erfolgreiche
Transplantation. Sollten altere Frauen bevorzugt werden? Mdoglicherweise bis zu
einem bestimmten Cut-off-Wert, an dem sie als zu alt eingeschétzt werden, um

Mutter zu werden.

Wenn der Platz auf der Warteliste von der Wartezeit bestimmt wirde, so musste
dabei die Wartezeit ab Eintragung auf selbiger gelten. Sonst wiirde es eher zu einem
Alterskriterium. Es ware allerdings ein Kriterium, welches langfristig Frauen
benachteiligt deren Uterus nicht schon seit Geburt fehlt. Eine Frau mit MRKH-
Syndrom kodnnte sich mit Beginn der Volljahrigkeit auf die Liste setzen lassen und
zum Beispiel nach 15 Jahren ein Organ erhalten. FiUr eine Frau, welche plant mit
Mitte 30 ihr erstes Kind zu bekommen, aber vorher ihren Uterus durch Unfall oder

Krankheit entfernen lassen muss, waren 15 Jahre eine zu lange Zeit.

Eine andere Moglichkeit ware es, das Alter der Empfangerin an jenes der Spenderin
zu koppeln: Das Organ einer 32-jahrigen hirntoten Frau geht an die Frau mit ihren
Gewebemerkmalen, die ihr auch im Alter am nachsten ist. Alternativ bekommt den
Uterus die Empfangerin deren Wohnort dem Krankenhaus der Spenderin am
nachsten liegt. Dies ware insofern passend, als dass hier die Konservierungszeit
moglichst kurzgehalten wird und daher auch eine medizinische Begriindung fir

dieses Kriterium vorliegt. Der Uterus wird ohnehin vergleichsweise spat entnommen:

As a non-vital organ transplant, we are at the back of the queue — and that’s right and proper.
The cardiothoracic people retrieve the heart and lungs, then the abdominal surgeons retrieve
the liver, kidneys and sometimes the small bowel and pancreas. Then it’s ourselves. (Richard
Smith, Gynakologe, vor Beginn einer britischen Studie mit postmortalen Spenderinnen in The
Guardian 2016)

Sollten sich die anderen bereits genannten Kriterien tatséchlich als ungeeignet fur
eine Warteliste erweisen, kdme sonst nur ein Losverfahren zur Verteilung in Betracht

und da scheint eine Auswahl eines Wohnort- oder Alterskriteriums noch sinniger.
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Die bisher Ubliche Verteilung muss fur den Uterus lberdacht werden. Am besten
geeignet zeigt sich das Wohnortkriterium — welches sich in der Einteilung von
Lachmann und Meuter am ehesten bei den erfolgsfunktionalen Kriterien oder den
besonderen Gruppen einordnen lieRe. Es vereint medizinische Erfolgskriterien —
wenn auch bei weitem nicht alle, s. Alter — und eine gewisse Gerechtigkeit im Sinne

eines Zufallsprinzips, soweit dies bei einer begrenzten Ressource moglich ist.

3.5.6 Risiko postmortale Spende — Ubertragung von Krankheiten

Wahrend fur die Lebendspende mehre Monate zu Verfligung stehen, in denen die
Spenderin und ihr Uterus auf Krankheiten und Funktionalitat tberprift werden
kénnen, so ist diese Zeit in der postmortalen Spende deutlich verkirzt. In dem 24-36
Stunden groRRen Fenster sollen die Spenderinnen eines Uterus per Abstrich auf das
Humane Papillomavirus getestet, sowie ein Screening auf genitale und urologische
Erkrankungen durchgefihrt und eine transvaginale Ultraschalluntersuchung
vorgenommen werden. Es werden nur kleine nicht submukosale Myome akzeptiert
und benigne Polypen rasch histologisch untersucht (Jones, Saso et al. 2016).
Allgemeine Ausschlusskriterien gesundheitlicher Natur fr eine Organspende kénnen
sein: die meisten Malignome, generalisierte Infektionen wie HIV-Positivitat und
Sepsis, bekannter Drogenmissbrauch, akute Hepatitis-B- oder -C-Infektion (Largiadér
1999, Heberer, Butzmann et al. 2013).

Doch trotz der griindlichen Untersuchung von Organspendern, gab es immer wieder
Falle, in denen den Empfangern mit der Spende ungewollt Krankheiten tbertragen
wurden. In einem besonders dramatischen Fall in Deutschland wurden die Organe
einer jungen Frau, welche unbekannter Weise mit Tollwut infiziert war, mehreren
Empfangern implantiert, von denen drei an der Infektion verstarben. Das diese in
Indien von einem streunenden Hund gebissen worden war, war zum Zeitpunkt der
Transplantation nicht bekannt (Maier, Schwarting et al. 2010). Solch dramatische
Falle sind im Vergleich zu der Anzahl der gespendeten Organe selten. Doch

ausschlieffen lassen sie sich nicht.

Was jedoch die Empfangerinnen des Uterus von den meisten Empfangern der
anderen Organe unterscheidet: lhr Leben wirde sich durch den Nichterhalt des
Organes nicht verkiirzen. Eine Ubertragung von beispielsweise HI-Viren auf die
Empféangerin ware unter diesen Umstanden besonders tragisch. Durch die

diagnostische Lucke kurz nach einer Infektion konnten die Viren bei der Spenderin
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nicht nachweisbar sein. Es stellt sich die Frage, ob dieses Risiko fur eine MalRhahme

der wunscherflillenden Medizin tragbar ist.

Wahrend in der Lebendspende das Prinzip des Nicht-Schadens im besonderen
Malf3e fur die Spender gilt, so sollte es in der Postmortalen Spende besonders fir die

Empféanger gelten.

3.5.7 Nur ein Organ auf Zeit

Im Gegensatz zu allen anderen bisher durchgefuhrten Formen der Transplantation
ist der Uterus ein Organ auf Zeit, da er einem nur einmaligen Zweck dient. Sobald
dieser Zweck, die Geburt eines oder zweier Kinder, erfullt ist, wird der Uterus entfernt
(Brannstrom, Johannesson et al. 2015). Dies bedeutet, dass die Empfangerin nicht
ein Leben lang Immunsuppressiva nehmen muss. Aber es determiniert auch den
Wert des Organs: Sobald es entnommen wurde, besteht sein Wert in genau diesen
ein oder zwei Kindern. Bei der Entnahme des Uterus steht bereits fest, dass dieses
Organ am Ende in einem Organentsorgungssystem enden wird. Abgesehen von
vielen anderen bereits genannten Faktoren, kdnnte es sein, dass sich potenzielle
Organspenderinnen an dieser Vorstellung stéren und den Uterus von den bei ihnen

entnehmbaren Organen ausschlieRen.

Doch bei Betrachtung der anderen transplantierbaren Organe zeigt sich, dass zum
Beispiel auch eine Niere nicht lebenslang hélt: Die ungefahre durchschnittliche
Haltbarkeit betragt zehn Jahre. Trotz der Intention, dass das Organ, wenn es moglich
ware, ein Leben lang halt, geht es in der Praxis darum, dem Patienten Jahre ohne
eine Lebensqualitat mindernde Dialyse zu ermdéglichen. Somit ist der tatséachliche
Effekt der gleiche: Auch die Transplantation des Uterus bewirkt eine Verbesserung
der Lebensqualitat. Ob nun fur neun Monate, 18 Jahre oder fir das ganze Leben sei
dahingestellt. Da der Uterus nun einmal ein quality-of-life verbesserndes Organ ist
und kein quantity-of-life verbesserndes, sollte sein Wert demensprechendet auch

nicht mit Zeit gemessen werden.

3.5.8 Parallelen zum ,Erlanger Fall*?

Der Erlanger-Fall wurde im Jahre 1992 besonders kontrovers diskutiert und soll hier
stellvertretend fur ahnliche Félle stehen. Er berichtet von einer jungen Frau, welche
in Folge eines Polytraumas fur hirntot befunden wurde. Gleichzeitig wurde eine

Schwangerschaft in der 14. Woche festgestellt. Mit Verweis auf ihre Pflicht Leben zu
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schitzen und darauf, dass laut Wuermeling das Leben des Kindes als wertvoller
eingeschatzt wurde als der Respekt vor ihrem Leichnam (1994: S.244), fuhrten die
behandelnden Arzte die Therapie an der hirntoten Patientin fort, um den Fetus, wenn
maoglich bis zur Geburt, im Uterus der Mutter reifen zu lassen. Trotz der Bemiihungen
kam es zu einer Infektion mit Fieberanstieg und daraus folgend zum Spontanabort
des Fetus (ebd.).

Kritiker merken an, dass diese Therapie den Weg bahne zu einer ,Konservierung
hirntoter Frauen als ,lebendige Brutkasten™ und dies unterbrache den biologischen
Prozess des Sterbens mit Gewalt um den Korper einer Sterbenden zu
instrumentalisieren (Tolmein 1993: S.12,15). Andere Kiritiker verweisen auf die
Stérung der Totenruhe (Herranz 1995). Diese Kritik wiederum beantwortet Jonas
ahnlich wie mit seiner Meinung zum Hirntod damit, dass er von vornherein
bezweifeln wirde, dass es sich hier um einen Leichnam handelte, da er auch nicht
vom Hirn ausgehende korperliche Prozesse, wie die Entwicklung des Fiebers als
dem Leben zugehérig betrachtet und erneuert mit Verweis auf diesen Fall seine
Forderung des Verzichts auf eine Organenthnahme beim beatmeten Hirntoten (1995).
Es liel3en sich zwei verschiedene Verstandnisse von einer schwangeren Gehirntoten
unterscheiden: Zum einen, dass es sich trotz des Hirntods um eine Lebende handele
und daher die Aufrechterhaltung der Lebensfunktionen unproblematisch fir den Arzt
sei und gleichzeitig dem Embryo entgegen komme; andererseits, dass es sich um
einen ,noch warmen Leichnam®, einen ,Brutkasten“ handle (Herranz 1995: S.171
nach Veatch 1982).

Auf den ersten Blick scheint es hier um andere Fragen zu gehen als in der Debatte
zur Uterustransplantation. Aber eine gewisse Gemeinsamkeit liegt den beiden Fallen
zu Grunde: Die Nutzung der Fahigkeit zum Austragen eines Kindes Uber den ,Tod®
hinaus. In beiden Szenarien sollen die Kinder in dem Uterus einer Verstorbenen
reifen, die Gebarfahigkeit der Frau Uberlebt ihren Tod. Konnte die postmortale
Uterusspende also mit ahnlichen Argumenten kritisiert werden wie die Verwendung
einer hirntoten Frau zum Austragen ihres Kindes? Zum einen sollte, um diese Frage
zu beantworten, die Autonomie der jeweiligen Frauen bedacht werden: Die Frau,
welche das Kind nach ihrem Tod selbst austragt, hat wahrscheinlich nicht mit ihrem
Tod und einer solchen Situation gerechnet oder sogar eine Patientenverfliigung,
welche ein solches Szenario abdeckt. Die Frau, welche zu Lebzeiten die Spende

ihrer Organe verfugte, hat sich bereits damit auseinandergesetzt. Aber auch hier
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zeigt sich wie wichtig es ist, die noch relativ unbekannte Uterustransplantation
bekannt zu machen, um im Falle eines ausgeflillten Spenderausweises von einer

autonomen Entscheidung auch fur die Uterusspende ausgehen zu kénnen.

3.6 Lebendspende und postmortale Spende — ein Fazit

Probleme der Lebendspende liegen im Verletzen des Prinzips des Nicht-Schadens
gegenuber der Spenderin, gerade im Hinblick auf eine Methode deren Benefit fur die
Empfangerin nicht in der Verlangerung ihres Lebens liegt. Auch fehlt bisher die
Erfahrung den vollen Umfang dieses Schadens zu ermessen. Weitere Probleme
konnen sich durch die Verkauflichkeit des Uterus ergeben, zumindest in Landern, in
welchen der Gesetzgeber dies nicht verhindert.

Probleme in der postmortalen Spende zeigen sich vor allem in der Kritik an der
Hirntoddiagnostik, so wie dem geringen Bekanntheitsgrad der Uterustransplantation,
welcher dazu fuhren kdnnte, dass bei Ausflllen eines Organspendeausweises keine
bestméglich informierte  Entscheidung getroffen wird. Daher haben die
Lebendspenderinnen in Sachen Autonomie einen gewissen Vorteil, auch wenn es
bei ihnen zu einer sorgfaltigen Auslotung fir potenzielle Autonomie
beeintrachtigende Faktoren, wie beispielsweise intrafamiliare Dynamiken kommen

sollte.

3.7 Menschliche Spender — Eine bald obsolete Diskussion?

Obwohl das Interesse an der Uterustransplantation aktuell — wie in dem Methodenteil
bereits demonstriert — hoch ist und die Anzahl der erfolgreichen Transplantationen
von Jahr zu Jahr steigt, besteht die Mdbglichkeit, dass neue Methoden und
Entwicklungen in der Transplantationsmedizin gerade den vom humanen Spender
gewonnen Uterus bald uberflissig machen konnten. Im Folgenden soll auf solche
moglichen Entwicklungen eingegangen werden, wobei zwischen zwei verschieden
Ansatzpunkten unterschieden werden soll: Zum einen der Maoglichkeit der
Verwendung von tierischen Organen, zum anderen der Entwicklung der humanen

Ektogenese, bzw. des artifiziellen Uterus.

3.7.1 Der artifizielle Uterus und die Ektogenese

In dem 1989 erstmalig erschienenem Jugendroman Geboren 1999 zeigt sich ein
gewisses Unbehagen mit dem technischem Fortschritt der Reproduktionsmedizin:
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Die Hauptfigur, ob seiner emotionalen Verschlossenheit von Gleichaltrigen auch als
der Kalte Karl bezeichnet, findet auf der Suche nach seinen leiblichen Eltern zu
seinem Entsetzen heraus, dass er im Rahmen eines Experiments das erste in einem

artifiziellen, in einem Labor stehenden Uterus herangewachsene Kind ist:

Ein seltsames Gefuhl steigt in ihm hoch. Empfindet er so etwas wie Dankbarkeit und Zuneigung
sogar zu dieser Mutter? Er schittelt den Kopf, schittelt dieses abstruse Gefuihl ab. Wie hatte er
nur vergessen koénnen, was sie ist. Dafur sieht er sie jetzt umso klarer, eine bittere Einsicht. Sie

ist eine seelenlose Maschine (Kerner 1995: S.144)

Die kunstliche Gebarmutter ist in diesem Roman eine dystopische Zukunftsvision, ein
Prestigeprojekt fir ehrgeizige Wissenschaftler, welches die darin entstehenden
Kinder trotz aller simulierten Stimulationen einer echten Schwangerschaft zu einem
emotional unterkihlten Wesen werden lasst. Wahrend diese Dystopie auch 20 Jahre
nach dem Jahr 1999 noch nicht Realitdt geworden ist, so gibt es doch bereits
Anséatze, welche eine solche Zukunft mdglich erscheinen lassen.

Aufsehen erregte im Jahre 2017 die Nachricht, dass es Forschern gelungen war, ein
Lamm in einem kinstlichen Uterus, einem ,Biobag®, einer Kunststofftasche
heranwachsen zu lassen (Partridge, Davey et al. 2017). Das Krankenhaus des an
dem Experiment beteiligten Teams betonte, dass es nur darum ginge, die
Versorgung von zu frih geborenen Kindern zu verbessern und nicht darum, die
Mutter zu ersetzen oder die Grenzen des Machbaren auszutesten (Roberts 2017).
Und dennoch, wenn die Technologie erst einmal weit genug entwickelt ist, werden

sich Fragen stellen, wie zum Beispiel der Einsatz fur Frauen mit AUFI.

So konnte das System zu einer vollstandigen Ektogenese weiterentwickelt werden:
Befruchtung und Schwangerschaft fanden dann aul3erhalb eines menschlichen
Kdrpers statt, im Gegensatz zur bisher praktizierten unvollstandigen Ektogenese, bei
welcher ein natlrlich gezeugter Embryo bzw. Fetus nach einer gewissen Zeit im
Uterus der Mutter in den kinstlichen gesetzt wird, um ein besseres Umfeld als in
einem Inkubator zu schaffen. Doch wenn diese Technik fur Frauen ohne Uterus
nutzbar wirde, so kdnnte sie theoretisch auch fur alle anderen nutzbar sein. Schon
jetzt nutzen Paare, welche es sich leisten kdnnen, zum Beispiel in Kalifornien, wo die
Leihmutterschaft erlaubt ist, diese um ihre Kinder nicht selbst austragen und zur Welt
bringen zu mussen. Genannte Grunde dafur sind zwar haufig gesundheitlichen

Ursprungs, allerdings haben gerade die in den Medien thematisierten
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Prominentenpaare bereits ein oder mehrere Kinder, wenn sie eine Leihmutter
beauftragen (Heil 2011). Adinolfi (2004) zieht einen Vergleich zu dem medizinisch
nicht begriindbaren Anstieg von Kaiserschnitten bei Geburten. Allerdings meint
Adinolfi auch, dass die Leihmutterschaft mit ihrem ,rented uterus® (S.571), als
naturliche Alternative zum kunstlichen Uterus, keinerlei ethische Bedenken erzeugt
hatte. Dies ist eine nicht zu belegende Aussage. Es liegt daher auch der Gedanke
nicht fern, dass ein kinstlicher Uterus, welcher in der Lage ist einen nattrlichen
vollstandig zu ersetzen, zu einem Life-style-Produkt &hnlich der in einigen Landern
praktizierten Leihmutterschaft werden konnte.

Der oben zitierte Roman zeichnet eine Hauptfigur, der etwas Entscheidendes,
Menschliches zu fehlen scheint: Eine gewisse emotionale Warme. Auch andere
Autoren stellen die These auf, dass noch nicht alle Prozesse der Schwangerschaft
ergrindet sind und etwas ubertragen werden kénnte, was noch nicht bekannt ist und
dessen Fehlen bei Kindern zu einem physischen oder mentalen Nachteil fuhren
konnte. Daher wirden alle Versuche auch auf dem Weg zu einer nachteilsfreien
Ektogenese eine besonders verantwortungslose Form der Experimente am

Menschen darstellen (Singer und Wells 2006).

Auch in anderen, noch alteren Werken der Literatur zeigt sich ein gewisses
Unbehagen darin die Schwangerschaft vom Menschen zu |6sen: In Brave New World
von Aldous Huxley (1992) — urspriinglich veréffentlicht im Jahre 1932 — werden alle
Embryonen in Flaschen grol3gezogen und durch verschiedenste &ulere
Beeinflussung, zum Beispiel in der Intelligenz gemindert, um spater als Erwachsene
moglichst klaglos niedere Arbeiten ausfihren zu kdnnen. Naturliche Geburten und
eine Bindung an die Eltern gelten als anstdf3ig. Analog zu diesem dystopischen
Szenario gibt es Beflrchtungen, dass die Technik des artifiziellen Uterus fir
Veranderungen am menschlichen Embryo genutzt werden koénnte. Ahnlich einem
Dammbruch konnte es mit dem Behandeln vermeidbarer Krankheiten, wie zum
Beispiel mit der, in der Studie mit dem Biobag vorgeschlagen, frihestméglichen
Operation von Herzfehlern am Embryo (Partridge, Davey et al. 2017) oder auch der
Behandlung einer Spina Bifida (Adinolfi 2004) beginnen, um dann mit den

sogenannten ,Designer Babys* wie in Brave New World zu enden.

Weiterhin gilt es zu bedenken, welche Auswirkung ein kinstlicher Uterus auf die
Debatte um Abtreibung haben konnte. Adinolfi stellt die Frage, wie Entscheidungen
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getroffen werden konnten, wenn beide Elternteile identische ,Besitzrechte” am
Embryo hétten. In einer nattrlichen Schwangerschaft endschiede nur die Mutter. Das
Kernstlck der Debatte ist dabei auch die Frage, ob es ein Recht auf den Tod des
Fetus gabe. Mathison und Davis (2017) argumentieren, dass, wahrend die Mutter
zwar ein Recht auf die Abtreibung des Kindes hat, es kein Recht auf eben jenen Tod
gabe. Ein Tod, der eben durch den kinstlichen Uterus vermeidbar ware. Die Autoren
lehnen die Gegenargumente ab, dass es ein Recht auf genetische Anonymitat gabe,
sowie das Recht nicht biologisches Elternteil zu sein und den Gedanken, dass der
Fetus Uberhaupt jemanden gehdren kdnnte. Genau dieser Beweisfiihrung gegen die
drei Argumente widerspricht Rasénen (2017): Er spricht von einem Recht auf den
Tod des Fetus, allerdings als Recht beider biologischer Eltern und nicht nur der
Mutter, welches nur gemeinsam ausgetbt werden koénne. Diese Gemeinsamkeit
bildet fur ihn die Grundlage aller positiven Entscheidungen im Sinne des Rechts auf
den Tod des Fetus nach den drei genannten Argumenten. Wobei beide
Abhandlungen die Frage nach dem Recht auf Leben und jene nach dem
Personenstatus eines Fetus auslassen. Rasanen gibt an, dass, wenn der Fetus als
Person betrachtet wirde, der Ausgang der Debatte verandert sein kénne. Die von
Adinolfi aufgeworfene Frage nach der Entscheidungsschwierigkeit bei
gegensatzlichen Meinungen der beiden Elternteile beantwortet Rasanen, zumindest
fur den Tod des Fetus, indem er dieses Recht zu einem Kollektivrecht erklart. Ein
Kollektivrecht kdnne nicht von einer einzelnen Person wahrgenommen werden. In
anderen Entscheidungssituationen solle sich nach dem Status quo gerichtet werden,
also eine Veradnderung brauchte eine starkere Rechtfertigung als die

Aufrechterhaltung des derzeitigen Zustandes.

Singer und Wells (2006) meinen, die Moglichkeit einen unreifen Embryo oder Fetus
weiter in einem kunstlichen Uterus reifen zu lassen kénne dazu fiihren, dass die
sogenannten ,Pro-Life“ Anhanger ihre Opposition gegen Abtreibung aufgeben
wurden, da diese dann nicht mehr gleichbedeutend mit dem Tod desselben ware.
Abtreibungen konnten so zu einem Synonym fir frihe Geburten werden und die
Kinder von anderen Paaren adoptiert werden. Mehr noch: Auch Pro-Choice
Anhénger (fur die Autoren synonym mit Feministen) musse diese Entwicklung freuen,
da es den Frauen die Moglichkeit gdbe eine Schwangerschaft zu beenden, ohne
dem Fetus zu schaden. ,Pro-Lifer” und Pro-Choice-Anhénger ,can than embrace in

happy harmony“ (S.12).
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Andere, feministische Perspektiven widersprechen dem Gedanken, dass der
artifizielle Uterus das Ende oder die Lésung fur den Bedarf fir Abtreibungen sein
kénne. Es sei unfeministisch, denn eine Frau kdnne so die Methode der Abtreibung
nicht mehr wéahlen. Eine Frau solle das Recht haben ihr Leben zu kontrollieren und
nicht nur ihren Korper. Eine solche Kontrolle beinhalte auch die Verhinderung der
Geburt ihres biologischen Kindes. Des Weiteren kdnne das Ende der Abtreibung
nicht so erreicht werden, denn Abtreibung entstiinde aus den sozialen Konditionen,
welche Frauen dem Risiko einer ungewollten Schwangerschaft aussetzen wirden
(Langford 2008).

Andere sehen den kunstlichen Uterus als weiteren Schritt der sexuellen
Selbstbestimmung der Frau, gewissermallen ein Nachfolger der oralen
Kontrazeptiva. So meint die Begrinderin des Radikalfeminismus, Shulamith
Firestone (2003), die Umstellung von der natirlichen Reproduktion zu der
kinstlichen erlaube die Befreiung von der ,Tyranny of reproduction® (0.S.).

Wirde die deutsche Rechtslage zum Schwangerschaftsabbruch eins zu eins auf den
kinstlichen Uterus Ubertragen, so ware ein Abbruch der kinstlichen
Schwangerschaft nur bis zur 12. Woche fur Mutter und Arzt straffrei moglich. Danach
ware ein Abbruch nur moglich, wenn zum Beispiel eine Gefahr fur die
schwerwiegende seelische Beeintrachtigung der Mutter vorliegt (8218a StGB). Wenn
von einem kunstlichen Uterus ausgegangen wird, so kann der Fetus keine Gefahr fur
das Leben der Mutter darstellen und auch keine schwerwiegende physische
Beeintrachtigung. Andererseits muisste, Rasanens Argumentation folgend, die
seelische Gesundheit des Vaters ebenso betrachtet werden. Und hier entsteht ein
Konflikt: Laut Rasanen konne die Entscheidung fir den Tod des Fetus nur
gemeinsam getroffen werden, das hie3e jedoch, dass eine Frau, welche zum
Beispiel das Kind unfreiwillig empfangen hat und auf Grund dessen suizidgefahrdet
ist, dieses Kind nicht mehr verhindern kénnte ohne das Einverstéandnis des Vaters.
Daher ist auch der entscheidende Punkt, ob eine Frau tUberhaupt dazu gezwungen
werden konnte, sich einer Operation zu unterziehen, deren Ziel es ist, das Kind
maoglichst schadlos in einen kinstlichen Uterus zu beférdern. Da dies vermutlich aus
diversen ethischen Grinden wie dem Prinzip der Non-Malefizienz und rechtlichen
Grunden, wie dem Straftatbestand einer Korperverletzung in Deutschland nicht
passieren wuirde, bliebe flr eine Frau die einzige Mdoglichkeit zur Kontrolle, das

Ablehnen einer solchen Malinhahme — vorausgesetzt eine fir den Fetus todliche
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Abtreibung wirde im Zuge der Entwicklung des kunstlichen Uterus dennoch

weiterhin straffrei bleiben.

3.7.2 Humanisierung tierischer Organe

Auch in der Verwendung tierischer Zellen, Gewebe und Organen schreitet die
Entwicklung voran: Wahrend die Herstellung und Verwendung biologischer
Herzklappen aus Schweineklappen oder bovinem Perikard bereits eine etablierte
Methode ist (Arastéh, Baenkler et al. 2018), wird zum Beispiel an der Transplantation
von schweinischen Pankreaszellen fir Typ-1-Diabetiker noch geforscht. Solide
Organe, wie zum Beispiel die Niere eines Schimpansen, wurden bereits in den 60er
Jahren transplantiert. Risiken wie durch die Transplantation Ubertragene Zoonosen
oder auch AbstoRRungsreaktionen sollen durch die Zichtung genetisch veranderter
Tiere verhindert werden (Cooper, Gaston et al. 2018). Ein Erfolg aus der jingeren
Geschichte der Xenotransplantation ist die Ubertragung eines Schweineherzens auf
einen Affen fur bis zu 195 Tage (Langin, Mayr et al. 2018). Auch am nachsten Schritt
der Organogenese durch Zichtung menschlicher Organe im Schwein wird bereits
geforscht (Uhl, Beckmann et al. 2013).

Wahrend andere Organe vermutlich hoher auf der Prioritatenliste stehen als der
Uterus, so ware es durchaus mdglich, dass auch der Uterus kinftig flr eine
Xenograft-Transplantation in Betracht k&me. Abgesehen vom allgemeinen
Organmangel pradestinieren folgende Punkte gerade den Uterus: Tierorgane zeigten
im menschlichen Korper bisher meist eine begrenzte Haltbarkeit (Cooper, Gaston et
al. 2018) und ein Uterus wird von vornerein nur fur den Zeitraum bis zur Geburt eines
Kindes implantiert; Die Uterustransplantation zeigte ihre Erfolge bisher hauptsachlich
in der Lebendspende, durch die Verwendung tierischer Uteri wirde Schaden an
menschlichen Spenderinnen umgangen, ohne auf ein, dank Ubertragung von einem
lebenden Wesen, hochwertigeres Organ mit kiirzeren Ischamiezeiten verzichten zu

mussen.

Wahrend Tierrechte wie das Tierschutzgesetz (,niemand darf einem ohne
vernunftigen Grund Schmerzen Leiden oder Schaden zufugen® (Tierschutzgesetz:
81)) als Gegenargument oder zumindest als Einschrankung fur die Nutzung
tierischer Organe oder die Nutzung zur Zucht menschlicher Organe wenig beitragen
— die Entnahme von Organen gilt als nicht verboten, wenn diese zum Zwecke der

Transplantation entnommen werden sollen (ebd. 86 Abs. 1, Nr. 4) — so gibt es
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Bedenken, dass Tiere durch solche Experimente humanisiert wirden. Dabei drehe
sich diese Humanisierung nicht so sehr um die biologische Kategorie des Homo
sapiens sondern darum, dass das Tier durch kognitive Veranderung den legalen,
moralischen oder ethischen Status einer ,Person® erreichen koénnte (Loike und
Kadish 2018: 0.S.). Auch ohne die tatsachliche Verédnderung von Tieren durch
Experimente stellt Ach die Frage, ob Menschen Uberhaupt dazu berechtigt seien
Tiere fur Xenotransplantationen aufzuziehen, zu zichten und zu téten, damit sie nur
als ,Ressourcen” und ,Ersatzteillager® dienen (1999: S.300). Diese Frage ist, die
Uterustransplantation betreffend, umso dringender, da besagte Organogenese im
Fall des Uterus nicht dem Zwecke dient ein Menschenleben zu retten oder zu
verlangern, sondern es handelt sich um ein quality-of-life Organ. Andererseits ist es
allgemein akzeptiert, Tiere als Ressource fur die Erndhrung zu nutzen, trotz
gleichwertiger nutritiver Alternativen. Fleisch kdnnte analog als ein quality-of-life
Produkt bezeichnet werden. Reichart, Abicht et al. (2018) begrinden mit der
jahrhundertelangen Zichtung von Schweinen, dass gegen die Verwendung selbiger

zur Gewinnung von Organen keine priméaren ethischen Einwande bestinden.

Um nun die Berechtigung des Menschen fur die Nutzung und Tétung des Tieres in
der Xenotransplantation zu eruieren, musse laut Ach der moralische Status von
Tieren geklart werden. Dass Tiere Uberhaupt einen wie auch immer gearteten Status
haben, sei in ihrer Empfindungsfahigkeit also auch ihrer Fahigkeit zu leiden
begrindet. Wie genau dieser aussehe sei jedoch eine andere Frage. Biologische
Unterschiede wurden eine moralische Ungleichbehandlung jedoch nicht
rechtfertigen; Jede Spezies solle entsprechend seiner Eigenschaften und Interessen
moralisch behandelt werden. Somit kdbnne nur ein Tier getdtet werden, welches keine
,Zukunftsbezogen[en] Winsche* oder ,Selbstbewusstsein“ haben kénne (Ach 1999:
S.304-306). Diese Argumentation wirde beispielsweise die Gruppe der nicht-
menschlichen Primaten (ebd.) auch von einer (todlichen) Extransplantation ihres
Uterus ausschlie3en. Da allerdings gleichzeitig nicht-menschliche Primaten rein von
der Genetik her die idealeren Spender* sind als beispielsweise Schweine (Cooper,
Gaston et al. 2018), kénnte eine Lebendtransplantation von Affen technisch eher in

Betracht gezogen werden als die Extransplantation eines Schweins.

4 Der Begriff Spender trifft auf Tiere eigentlich nicht zu, da es sich nicht um eine freiwillige Zuwendung
handelt. Der Einfachheit halber wird der Begriff hier dennoch verwendet.
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Andererseits sind Schweine leichter zu zichten, wodurch ihre Gene leichter
manipulierbar sind und sie sich besser flr eine routinierte Xenotransplantation
eignen (Stapenhorst 1999). Werde von etwa 3000 Schweinen pro Jahr zur
Gewinnung von Organen ausgegangen, so fiele diese Anzahl gegeniuber den mehr
als 30 Millionen fur den Verzehr verbrauchten Schweinen kaum ins Gewicht.

Gleichzeitig wiurden die Schweine, welche fur die Organentnahme genutzt wirden

.anders als Mastschweine heute, in optimalen Stallungen spezifisch pathogen keimfrei
untergebracht werden, mit hygienischem Komfort und Einrichtungen gegen Bewegungsarmut.
Die Organentnahme [...] ist also schmerzlos und fligt den Tieren im Gegensatz zur Schlachtung
weder Stref3, noch Schmerzen oder Leid zu* (Hammer und Thein 2003: S.310)

Stapenhorst (1999) jedoch geht davon aus, dass bei der Entwicklung von transgenen
Tieren nur 1% aller Tiere am Ende Uberhaupt verwendet wirden und spricht daher
von einem ungeheuren Verschleil3, sowie enormen Kosten, welche den Aufwand

vermutlich nicht wert wéaren.

Nelson andererseits bemerkt, dass Xenografts durch die geringere Nachfrage,
Erfolgsaussichten und der leichteren Gewinnbarkeit billiger als Allografts werden
kénnten und daher zu Problemen bei Aufklarung sowie ,(Verteilungs-) Gerechtigkeit®
fuhren konnten. (Nelson 1988: S.112, Ach 1999: S.299) Ein Gedanke, welcher sich
auch gut auf den Uterus Ubertragen lassen konnte: Da die Uterustransplantation
maoglicherweise, ahnlich anderer bereits existierender reproduktionsassistierender
MalRnahmen wie der IVF, grof3tenteils von den Patientinnen, bzw. Paaren selbst
finanziert werden misste, konnte die Frage nach der Qualitdt des Organs und somit
auch nach den Erfolgsaussichten zu einer Frage der finanziellen Mittel werden. Auch
eine Uberlegenheit des Xenografts gegeniiber dem Allograft wéare denkbar, da zum
Beispiel problemlos die Schweineuteri mit den besten GefaRen herausgesucht
werden konnten, wahrend die Empfangerinnen eine geringere Anzahl von
potenziellen Lebendspenderinnen und somit Uteri rekrutieren kénnen. Auch Hammer
und Thein (2003) sehen unabhéangig davon, welche der beiden
Transplantationsformen sich durchsetzt, ein Problem darin, dass ,junge und

privatversicherte Patienten die ,besseren’ Organe erhalten“ kdnnten (S.294).

Weiterhin bemerken Hammer und Thiel, dass auch die Angehodrigen zu
berlicksichtigen seien. Sie seien diejenigen, die ebenso von Angsten und Zweifeln

betroffen seien wie der Patient, der durch die Transplantation zur Chimare werde.
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Xenotransplantierte kdnnten unter dem Spott und der Ablehnung anderer Menschen

leiden.

Wie bereits erwahnt kann ein praktisches Problem die Ubertragung von Krankheiten,
den Zoonosen, sein: So besafen Schweine bestimmte Virusstamme die beim
Menschen zu einer viralen Infektion fuhren kdnnten, bei Schweinen allerdings keine
Symptome einer Krankheit auslosen wirden (Stapenhorst 1999). Infektionen zum
Beispiel mit Hepatitis oder Influenza seien mit verschiedenen Methoden bereits auf
ein Minimum reduziert worden (Denner 2017). Hammer und Thein fordern daher eine
besonders strenge Dokumentation von Infektionen und Todesfallen in der
Xenotransplantation, auch wenn dadurch das Arztgeheimnis nicht mehr gewahrt
werden konne. Die grofte Herausforderung bisher war das Porcine Endogene
Retrovirus (PERV), welches im Schweinegenom integriert ist und daher in allen
Schweinezellen produziert werden kann und welches bereits in Vitro menschliche
Zellen infiziert hat (Denner 2003). Die Umgehung jenes Problem durch Einsatz von
CRISPR-Cas Technologie, einer Art Genschere, wird als Meilenstein auf dem Weg
zur Verwendung von Schweinen fir die Xenotransplantation gefeiert, aber dennoch
bestiinde weiterhin das Risiko der Ubertragung anderer Viren, so wie die noch
fehlende genetische Modifikation um eine Absto3ungsreaktion zu verhindern
(Denner 2017). Die AbstoRungsreaktionen bei Xenotransplantationen seien um
einiges komplexer und vielféltiger als dies bei allogenen Transplantationen der Fall
ist (Hammer und Thein 2003).

Dennoch sollte die Debatte Uber die Verwendung von Tieren als Spendern nicht nur
Uber die technischen Moglichkeiten gefiihrt werden, sondern auch vor allem tber die
ethischen Konsequenzen.

3.8 Gesellschaftliche Aspekte der Uterustransplantation - Human

Enhancement und wunscherfiullende Medizin

3.8.1 Human Enhancement und wunscherfillende Medizin — zwei analoge Begriffe?

Die meisten Autoren beschranken sich auf die Verwendung eines der beiden
Ausdricke ohne den jeweils anderen zu erwahnen: Werke wie ,Jenseits der
Therapie — Philosophie und Ethik der wunscherfullenden Medizin“ (Eichinger 2013),
stehen Titeln wie ,Anthropologie und Ethik des Enhancement® (Heilinger 2010)

gegenuber. Jedoch stellt Suhr fest, dass die wunscherflllende Medizin ein grol3eres
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Feld abdecke als der Begriff des Enhancement, weil die Wunschmedizin sich nicht
nur auf eine Verbesserung des Menschen, sondern ganz allgemein auf nicht
medizinisch indizierte Behandlung beziehe, ob sie nun der Verbesserung oder der
Veréanderung diene (2015). Somit kbnnte das Enhancement, dieser Argumentation

folgend, als ein Unterpunkt der wunscherfillenden Medizin betrachtet werden.

Nach Wehling und Viehover werde Human Enhancement definiert durch seine
Abgrenzung von der Aufgabe der klassischen Medizin, namlich der Heilung, da hier
,bei ,gesunden’ oder ,normalen’ Menschen” medizinische Techniken angewendet
wirden (2011: S.13).

Dieser Definition folgend, steht und féllt die Einschatzung der Uterustransplantation
als Enhancement mit der Bewertung, ob Frauen ohne oder mit fehlgebildetem Uterus

als krank oder gesund eingestuft wirden.

Behandlungen, welche dem Enhancement-Zweck dienten, befanden sich nicht in
einem medizinisch angemessenen Bereich. Daher stinde Patienten kein
,rollenbedingtes Recht” zu, diese von Arzten zu verlangen und gleichsam stiinden
jene Arzte unter einer Art von ,Rechtfertigungszwang”, welcher fir medizinisch
notwendige Mal3hahmen nicht gelte (Juengst 2009: S.25-26). Somit ist es fur die
kiinftige Etablierung der Uterustransplantation keine unerhebliche Frage, ob sie eher

im medizinisch notwendigem oder im Enhancing-Bereich verortet wird.

,Begrifflich versteht man unter ,wunscherfillender Medizin' eine Verwendung
medizinischer Methoden zur Erfullung individueller Wiunsche, die nicht primar im
Zusammenhang mit einem Krankheitsgeschehen stehen“ (Maio 2015: S.377).
Weiterhin sei die Reproduktionsmedizin ohne medizinische Indikation, ihr Ziel sei das
Lindern sozialer Beschwerden (Rauprich 2015). Unter Formen wunscherfillender
Medizin listet Eichinger auch unter dem Punkt ,Lebensbedingungen: Kontrollieren
und Bestimmen® die ,Herbeifuhrung einer Schwangerschaft® auf. Gegebene
Beispiele sind IVF, Gametenspende, Leihmutterschaft und das Einfrieren von
Eizellen (2013: S.215). Die Uterustransplantation lasst sich von ihrer Konzeption her
auch in dieser Liste einordnen. Maio formuliert die Kategorie der wunscherfillenden
Medizin unter welche die ReproduktionsmafRnahmen fallen drastischer: Es seien
,Malknahmen, welche die gesamte menschliche Existenz zum Angriffspunkt nehmen®
(2015: S.379).
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3.8.2 Ist ungewollte Kinderlosigkeit eine Krankheit (mit Recht auf Behandlung)?

In einem der vorrangehenden Kapitel wurde bereits die Frage eruiert, ob die
Spenderinnen eines Uterus durch ihre Spende ,krank® wirden. Da die Bedingungen
fur die Empfangerin etwas anders sind, soll hier noch einmal vor dem Hintergrund
des gegenlaufigen Zusammenhangs von Krankheit und wunscherfillender Medizin
beziehungsweise Enhancement auf die Empfangerin und den Krankheitsbegriff

eingegangen werden

Laut Eichinger sei der Mensch nicht entweder krank oder gesund, sondern je nach
Betrachtung eines Organes oder einer Korperfunktion in einer bestimmten Hinsicht
,krank und gesund zugleich® (2013: S.162). Da Kinderlosigkeit auf einen bestimmten
,reilbereich des eigenen Lebens” beschrankt sei, sei Kinderlosigkeit auch nicht als
Diskriminierung zu werten, gegen die der Gesetzgeber etwas unternehmen miisse
(Anselm, Inthorn et al. 2014: S.44).

,2Deshalb ist es legitim arztliche Unterstutzung in Anspruch zu nehmen [...]. Dies gilt
erst recht angesichts dessen, dass ungewollte Kinderlosigkeit, zumal aus Sicht der
Betroffenen selbst, Krankheitswert besitzt” (Krel3 2009: S.186).

Doch nicht alle sind der gleichen Ansicht wie Krel3. Bei einer Befragung
verschiedener Expertengruppen waren 42,1% aller Gynakologen der Ansicht, der
Status ungewollter Kinderlosigkeit sei eine ,Funktionsstérung, die einer
behandlungsbedurftigen Krankheit gleichgesetzt werden muss®. Gleichzeitig waren
nur 6,6% der Ethiker der gleichen Meinung. Das Recht auf Fortpflanzung sei nach
Ansicht der Ethiker wie auch Juristen lediglich ein Abwehrrecht, da ein leibliches Kind
nicht eingeklagt werden kénne. Dennoch solle die Gesellschaft die IVF-Behandlung
zumindest fur bestimmte Gruppen bezahlen (Krones, Neuwohner et al. 2006: S.56).
Die Autoren jener Studie vertreten selbst folgende Meinung:

Das Recht, nach bestem Koénnen der Medizin instand gesetzt zu werden, selbst Kinder zu
bekommen, gehdrt fundamental zur menschlichen Existenz dazu, und ist daher nicht nur als
Abwehrrecht zu sehen, sondern im Sinne positiver Freiheit in einem freiheitsfunktionalen
Liberalismus ein Anspruchsrecht, analog dem Recht koérperbehinderter Menschen, ihren

Lebensraum weitestmdglich barrierefrei gestaltet zu bekommen (ebd. S.61-62).
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3.8.3 Human Enhancement und wunscherfullende Medizin — zwei analoge Begriffe

— Fazit

Demzufolge kann die Uterustransplantation nicht unbedingt als eine Form des
Enhancement gesehen werden, da hier nicht der oben erwahnten Definition von
Wehling und Viehohver folgend gesunde Frauen weiter enhanced, also verbessert
werden. Wenn nun also die beiden Begriffe differenziert werden sollen, so kénnte
das Enhancement als ein Unterpunkt der Wunscherfillenden Medizin gelten.
Dennoch bedeutet die Ansicht, dass ungewollte Kinderlosigkeit keine Krankheit sei
nicht zwingend, dass sich daraus auch kein Recht auf Heilungsversuchen derselben

ergebe.

3.9 Die Finanzierung der Uterustransplantation - Eine Frage der
Gerechtigkeit?

Einiges ist schon zu der Uterustransplantation geschrieben worden, jedoch bevor die
Uterustransplantation ihren experimentellen Status verlassen und zu einer etablierten
Praxis werden kann, gilt es diesen Punkt zu klaren: Kann und sollte die
Uterustransplantation im Ganzen oder teilweise von der Solidargemeinschaft

mitgetragen, sprich finanziert, werden?

Laut Gesetz kénnen sich Paare einige Behandlungszyklen der kinstlichen
Befruchtung zu 50% — bei Erfullung bestimmte Bedingungen — von der gesetzlichen
Krankenkasse finanzieren lassen (SGB V: §27a). Weiterhin gibt es Krankenkassen,
welche die Behandlung mit grélReren Anteilen oder auch ganz tibernehmen, sowie
die Mdoglichkeit, je nach Bundesland, Zuschiisse vom Bund und den Léndern zu
erhalten (Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung 2016). Wenn nun also
Paare aufgrund von wie auch immer gearteten medizinisch begrindbaren
Empfangnisschwierigkeiten eine Kinderwunschbehandlung ganz bis teilweise
finanziert bekommen, wirde es dann nicht dem Prinzip der Gerechtigkeit
(Beauchamp und Childress 1994) entsprechen, wenn Paare, welche auf Grund eines
Mayer-Rokitansky-Kister-Hauser-Syndrom oder einer medizinisch indizierten
Hysterektomie keine Kinder bekommen kénnen, ebenso eine Behandlung finanziert

bekommen?

Die Montreal Criteria sehen das Prinzip der Gerechtigkeit weder klar als Argument fur

oder wider die Uterustransplantation. Sie driicken aber aus, dass es nur gerecht sei,
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wenn eine als sicher und effektiv befundene Uterustransplantation allen moglichen
Kandidaten angeboten werde. AufRRerdem wuirde das Prinzip der Gerechtigkeit
bedeuten, dass ein ,right to equal access” zu angebotenen Mdoglichkeiten bestehen
wuirde (Lefkowitz, Edwards et al. 2012: S.445). Dieses Recht auf gleichen Zugang,
wenn denn eine Uterustransplantation eine angebotene Mdoglichkeit ist, ware
allerdings nicht gewahrt, wenn das Einkommen und Vermégen dariber bestimmten

wer Zugang zu einer mehrere Tausend Euro kostenden Behandlung hétte.

Das Grundproblem von begrenzten Ressourcen liege nicht zwischen Ethik und
Okonomie, sondern zwischen zwei ethischen Verpflichtungen: Jene gegeniiber dem
aktuellen einzelnen Patienten und jene gegenuber den Anderen, zu deren
Ungunsten der aktuelle Patient Ressourcen erhielte (Marckmann und Schmitten
2015).

Doch um zu messen welche Ressourcen den anderen Patienten genommen wirden,
misste die Uterustransplantation ganz  utilitaristisch auf ihre Kosten
(Voruntersuchungen, Operation, Nachsorge, mdgliche bleibende Schéden) sowie
ithren Nutzen (potenzieller Beitrag des Kindes fur die Solidargemeinschaft spater)
reduziert werden. Bei dem im internationalen Vergleich hohen Gesundheitsbudget in
Deutschland kdme zur Losung der Ressourcenknappheit keine Erhéhung in Frage.
Es missten daher Prioritaten gesetzt werden (Marckmann 2002). Eine nicht
unwichtige Bedeutung fir diese Prioritatensetzung sollte auch die bereits behandelte
Problematik nach dem Krankheitswert eines fehlenden Uterus sein. Da bereits
festgestellt wurde, dass im Falle einer Uteruslosigkeit der Krankheitsgrad stark von
der subjektiven Bewertung abhangt, ware ein psychologisches Assessment, um den
Leidensdruck zu evaluieren und Betroffene im Vorfeld Giber andere Optionen wie eine
Adoption aufzuklaren, als Bedingung fur eine Finanzierung eine Mdglichkeit fur eine

Prioritatensetzung.

Marckmann selbst meint jedoch, es lieRen sich keine normativen Kriterien fur die
Prioritdtensetzung festlegen. Diese Prioritatensetzung lieBe sich nur dann
begrinden, wenn sich auf die (hach Emmanuel 1991) ,substanzielle ,Vorstellungen
des guten oder gelingenden Lebens' berufen® werde (Marckmann 2002: S.180).
Diese Strebensethik lieRe sich dann allerdings nicht von einer ,normativen
Gerechtigkeitsethik” ableiten (ebd. S.184), sondern es musse, da die Vorstellungen

vom guten Leben von vielfaltigen Wertannahmen gepragt seien, in einem ,breitem
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gesellschaftlichen Diskurs® eine geteilte Vorstellung gefunden werden (ebd. S.185).
Dies lasst fur die aktuelle Problematik die offene Frage zuriick, ob ein genetisch
eigenes Kind in der Vorstellung eines guten Lebens in unserer Gesellschaft inkludiert

ist.

Laut Rauprich sei es in der Gesellschaft zu einer gewissen GewOhnung an
assistierte Reproduktion gekommen und dennoch bliebe ein gewisses Unbehagen,

gerade bei Ausweitungen oder Fortentwicklungen der Methoden (Rauprich 2015).

Vor Einfihrung der Uterustransplantation waren die zwei Wege Adoption und
Leihmutterschaft allgemein bekannt als die einzigen zwei Optionen fir Frauen mit
fehlenden oder fehlgebildeten Uteri um ein eigenes Kind zu erhalten. Die
Uterustransplantation biete den Frauen die Mdglichkeit, nicht nur ihr genetisch
eigenes Kind zu bekommen, sondern auch ,ihre eigene Schwangerschaft‘ zu haben
(Catsanos, Rogers et al. 2013: S.65). Die Leihmutterschwangerschaft ist in
Deutschland keine legale Option. Ein Argument gegen die Finanzierung der
Uterustransplantation konnte allerdings sein, dass dies Kindern die Chance auf eine
Adoption nahme.

In vorrangehenden Kapiteln wurde ein Anspruchsrecht von Paaren auf ein Kind
festgestellt. Doch dieses Anspruchsrecht geht nicht zwingend mit dem Recht auf
einen Uterus oder einer Finanzierung desselben einher. Vor der Annahme oder
Ablehnung der Finanzierung der Uterustransplantation sollte also idealerweise eine
breite gesellschaftliche Debatte dartber stattfinden, ob ein genetisch eigenes Kind zu
den Vorstellungen eines guten Lebens dazugehért und als solches von der

Gesellschaft geférdert wird.
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4 Ergebnisse

Folgende Punkte sollten bei einer Uterustransplantation erganzend oder

gegensatzlich zu den Montreal Criteria beachtet werden:

-Die Lebendspenderin sollte nach Kriterien ausgewahlt werden, die ihr Alter, ihren
Gefalistatus und die Anzahl ihrer Kinder mit einem psychologischen Fragebogen
kombinieren. Der Ausschluss von Frauen jenseits der Menopause ist per se nicht

mehr aktuell.

-Sollte sich die postmortale Spende in Erfolgsraten, als der Lebendspende
ebenburtig erweisen, so ist sie der Lebendspende eines Uterus vorzuziehen. Diese
Forderung stellt sich klar nach dem Prinzip der Non-Malefizienz und ergéanzt die
Montreal Criteria dementsprechend, da diese die Non-Malefizienz als reines

Kontraargument fir die Uterustransplantation nutzen.

-Der Bedarf in Zahlen an Uteri ist bislang unklar und sollte geklart werden.
Besonders im Hinblick, ob dieser Bedarf auch allein durch postmortale Spenden

befriedigt werden kann.

-Die Beziehung zwischen Spenderin und Empféangerin sollte, der im Gesetz
geforderten entsprechen. Allerdings bietet es sich an, auch Uber eine Legalisierung

der Cross-over-Spende zu debattieren.

-Auch eine Lebendspende kann dem Prinzip der Benefizienz folgen:
Menstruationsbeschwerden der Spenderin kénnten ein hinreichendes Argument flr
eine Hysterektomie in Form einer Explantation sein. Ebenso kdnnen Verwandte der

Empféangerin einen Vorteil, wie die Geburt beispielsweise ihres Enkelkindes erhalten.

-Transmanner sollten nicht von der Transplantation ausgeschlossen werden. Dies gilt

besonders fir jene, welche sich ohnehin einer Hysterektomie unterziehen.

-Sollte der Uterus bei einer generellen Zustimmung =zur Organ- und
Gewebeentnahme auf dem Spenderausweis ebenfalls darunterfallen, so sollten die
potenziellen Spenderinnen darUber informiert werden. Nur so kann die Spenderin

eine autonome Entscheidung treffen.

-Eine mdogliche Warteliste flr postmortal gewonnene Uteri wirde am ehesten dem
Prinzip der Gerechtigkeit entsprechen, wenn ein Organ nach dem Wohnortskriterium

verteilt wirde.
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Folgende Ergebnisse sollen Uber den Bezug zu den Montreal Criteria hinaus
festgehalten werden:

-Die Entwicklungen auf dem Gebiet der Ektogenese und der Humanisierung von
tierischen Organen kénnten die Uterustransplantation bald wieder obsolet werden
lassen und erfordern weitere ethische Auseinandersetzungen, maoglichst bevor die

wissenschatftliche Entwicklung Tatsachen schafft.

-Es gibt durchaus einen Anspruch auf ein eigenes Kind, aber daraus ergibt sich nicht
zwangslaufig ein Recht auf die Finanzierung durch die Gesellschaft. Auch hier

besteht Diskussionsbedarf.
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5 Zusammenfassung

Die Uterustransplantation als noch junge Methode, beriihrt sowohl Themen der
Organspende wie Spenderautonomie, Altruismus und Hirntod, als auch Themen der
Reproduktionsmedizin wie und dem Umgang mit dem wissenschaftlichen Fortschritt,

wie der Xenotransplantation und dem Human Enhancement.

Noch bevor die erste erfolgreiche Transplantation stattfand, wollten die Autoren der
Montreal Criteria for the Ethical Feasibility of Uterine Transplantation eine erste
Grundlage fir ethisches Handeln in der Uterustransplantation schaffen. Die dort
aufgefuhrten Kriterien sind in dieser Arbeit begutachtet, ausgestaltet sowie veréndert

werden. Dabei wurde der Fokus auf die Spenderinnen gelegt.

Zentral ist die Trennung der Lebendspende von der postmortal erfolgenden Spende.

Beide Formen bringen neue Aspekte flir das Thema Transplantation ein:

Unter den neuartigen Bedingungen der Uterustransplantation gilt es, die Autonomie
der Lebendspenderinnen unter dieser Lebensqualitéat, nicht -quantitat verdndernden
MalRnahme zu beleuchten und gegen das Prinzip der Non-Malefizienz abzuwagen.
Es stellen sich Fragen inwieweit Altruismus fir Uterusspenderinnen eine Rolle spielt
und welche Alternativen sich fur die Uterustransplantation bei der Verteilung der

Organe im Vergleich zu den herkémmlichen Formen der Spende bieten.

Die postmortale Uterusspende eroffnet ebenfalls neue Fragen nach der
Organverteilung, aber stellt auch bereits bekannte wie die Frage nach der
Zulassigkeit des Hirntodkriteriums. Ein besonderer Aspekt ist die Entnahme eines

Organes fur einen von vornerein determiniertem Zeitraum.

Im Rahmen des medizinischen Fortschrittes werden Ektogenese und tierische
Organe zukinftig sicher eine Rolle auch fur die Uterustransplantation spielen.
Gleichzeitig steht die Uterustransplantation als fragliche Malinahme des Human

Enhancement zur Diskussion.
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7 Anhang

Assuming that a human uterine transplant is shown to lead to a viable gestation and is proven to

be medically safe for the mother and fetus, a woman may be considered as a candidate for a uterine

transplant if and only if all of the following criteria, as they pertain to three distinct groups, are met:

1. The recipient

a.
b.

2. The donor

g.
h.

is a genetic female of reproductive age with no medical contraindications to transplantation,
has documented congenital or acquired UFI which has failed all current gold standard and
conservative therapy,

(cl) has a personal or legal contraindication to surrogacy and adoption measures, or (c2)
seeks the UTx solely as a measure to experience gestation, with an understanding of the
limitations provided by the UTx in this respect,

has not had her decision to undergo UTx deemed as irrational expert psychological
evaluation,

does not exhibit frank unsuitability for motherhood, and

is responsible enough to consent, informed enough to make a responsible decision, and not

under coercion.

is a female of reproductive age with no medical contraindications to donation,

(h1) has repeatedly attested to her conclusion of parity, or (h2) has signed an advanced
directive for post-mortem organ donation,

has no history of uterine damage or disease, and

is responsible enough to consent, informed enough to make a responsible decision, and not

under coercion.

3. The health care team

k.

is part of an institution that meets Moore's third criteria as it pertains to institutional
stability,

has provided adequate informed consent to both parties regarding risks, potential sequelae,
and chances of success and failure,

has no conflict of interest independently or with either party, and

has the duty to preserve anonymity if the donor or recipient do not explicitly waive this

right.

(Lefkowitz,

Edwards et al. 2012: S.444)
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