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Summary

On December 3rd, 1967, Christiaan Barnard
transplanted for the first time a human heart.
The patient died 18 days after the procedure
due to a pneumonia that had been misinter-
preted as a rejection with concomitant heart
failure. Due to severe rejections many trans-
plant programs were subsequently closed. Af-
ter the discovery of cyclosporine, a substance
that provided sustained immunosuppres-
sion, cardiac transplant programmes were
restarted, in Switzerland at first in Zurich in
1985. After a remarkable growth up to 4438
heart transplants worldwide in 1994, the num-
ber of procedures declined thereafter, due to
decreasing availability of organs and improved
medical options. Today, biventricular pacers,
left ventricular assist devices and stem cells
play an increasing role. In Switzerland, heart
transplants were first performed in Zurich,
then in Lausanne and Geneva and much later
in Bern and Basle. The increasing number of
transplant programmes in Switzerland led
decreasing procedures per centre and year.

Abbildung 1

Christiaan Barnard mit seinem ersten Patienten Louis
Washkansky, welcher am 3. Dezember 1967 in Kapstadt
das Herz von Denise Derwall, Opfer eines Verkehrsunfalls,
erhalten hatte.

Die Herztransplantation
in der Schweiz 1969-2003

Whether this problem should be solved by an
even distribution of organ transplantations in
all five Swiss centres or by the creation of few
comprehensive transplant centres in the coun-
try is in the theme of the ongoing political de-
bate.

Zusammenfassung

Am 3. Dezember 1967 transplantierte Christi-
aan Barnard am Groote-Schuur-Krankenhaus
in Kapstadt erstmals ein fremdes Herz. Der
Patient verstarb 18 Tage nach der Transplan-
tation an einer Pneumonie, die als Herzinsuf-
fizienz im Rahmen einer Abstossung fehlinter-
pretiert wurde. Aufgrund unbeherrschbarer
Abstossungsprobleme wurden viele Trans-
plantationsprogramme sistiert. Erst durch die
Entdeckung des Cyclosporins, welches das
Immunsystem in Schach zu halten vermag,
wurden Herztransplantationen (HTPL) wie-
der aufgenommen. Das Universitdtsspital Zii-
rich nahm als erstes Zentrum in der Schweiz
1985 HTPL wieder auf. Nach einer Zunahme
der HTPL mit weltweit 4438 im Jahr 1994 kam
es danach zu einem stetigen Riickgang, zum
einen aufgrund abnehmender Spendewillig-
keit und zum anderen wegen besseren medi-
kamentosen Moglichkeiten. Heute spielen bi-
ventrikuladre Schrittmacher, «Left Ventricular
Assist Devices» wie auch Stammzellen eine
zunehmende Rolle. In der Schweiz wurden zu-
néchst in Zirich, dann in Lausanne, Genf und
deutlich spater Bern und Basel HTPL durch-
gefiithrt. Die Zunahme der HTPL-Zentren hat
zu einer Verdiinnung der Erfahrung der erfah-
rendsten Zentren gefithrt. Ob die Losung des
Problems in einer gleichméssigen Verteilung
aller Organtransplantationen auf 5 Universi-
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Abbildung 2

Pioniere der Herztrans-

plantation.

A Christiaan Barnard
(1922-2001), Professor
fur Herzchirurgie, Groote
Schuur Hospital und
Cape Town Universitat,
Sudafrika

B Norman Shumway
(*1923), Professor fur
Herzchirurgie, Stanford
Universitat, USA

C Ake Senning (1915-
2000), Professor fur Herz-
chirurgie am Universitats-
Spital Zirich, Schweiz

D Marco Turina (*1937)
Professor fur Herzchirurgie
am UniversitatsSpital
ZUrich, Schweiz

tatszentren oder in der Schaffung weniger
ubergreifender Transplantationszentren in der
deutschen und franzosischen Schweiz liegt,
ist im Moment im Zentrum der politischen
Debatte.

Die heroische Tat

Als Christiaan Barnard am 3. Dezember 1967
am Groote-Schuur-Krankenhaus in Kapstadt
erstmals einem Patienten, dem Lebensmittel-
héndler Louis Washkansky, ein fremdes Herz
in seinen Brustraum einsetzte, war dies eine
medizinische Sensation, die Welt war begei-
stert und beeindruckt [1-3]. Die Ungeheuer-
lichkeit, dass ein Mann mit dem Herzen einer
Frau, Denise Derwall, 25jdhriges Opfer eines
Verkehrsunfalls, weiterlebte, war eine Sache;
die historische Wende aber war, dass ein frem-
des Herz in seinem Brustraum schlug und der
Patient dennoch derselbe blieb. Auch dadurch
wurde Neuland beschritten: Das Herz als Hort
der Seele war Geschichte geworden, das Or-
gan, nun eine ersetzbare Pumpe, hatte sich ge-
gen das Symbol durchgesetzt (Abb. 1 und 2A).

Die Sache erwies sich bald als schwieriger
denn erwartet. Es war weniger die chirurgi-
sche Tat, die alle bewunderten, die das eigent-
liche Problem darstellte; nein, die von Norman
Shumway (Abb. 2B) experimentell entwic-
kelte chirurgische Technik war einfacher als
viele vergleichbare Herzoperationen [4]. Bei
Barnards erstem Patienten, dem 55jahrigen
Lebensmittelhéndler Louis Washkansky, kam
es in den ersten Wochen nach dem Eingriff zu
Komplikationen. Der Patient starb schliess-
lich 18 Tage nach der Transplantation an
einer Pneumonie, die als Herzinsuffizienz im
Rahmen einer Abstossung fehlinterpretiert
wurde [5]. Norman Shumway, der eigentliche
Pionier der Herztransplantation, nahm kurz
nach Christiaan Barnard im Januar 1968 in
Stanford die erste Herztransplantation in den
USA vor. Obschon das eigentliche, die Trans-
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plantation, technisch machbar geworden
war, erwiesen sich die Folgekrankheiten als
schlecht beherrschbar. Das Fremde und Ei-
gene erwies sich als das Zentrale. Viele Trans-
plantationsprogramme wurden aufgrund der
unbeherrschbaren Abstossungsprobleme so-
wie anderer Komplikationen sistiert, so auch
in Zirich. Ake Senning (Abb. 2C) fithrte zwei
Jahre spiter in Zirich eine der ersten Herz-
transplantationen in Kuropa durch und
wiederholte diesen Eingriff zweimal, bevor
auch in Zirich das mit grossen Erwartungen
gestartete  Herztransplantationsprogramm
aufgrund der unbewéltigten immunologischen
Probleme 1971 zum Stillstand kam [6-8].

Das Eigene und das Fremde

Erst die Fortschritte in der Immunologie, der
Lehre vom Eigenen und Fremden im Korper,
brachten den Durchbruch — oder vielmehr ein
Zufall, ein Mitbringsel eines Mitarbeiters der
Firma Hoffmann-La Roche aus seinen Ferien
im hohen Norden, nach Basel: Cyclosporin,
auch dies ein Produkt eines Pilzes, ein komple-
xes Molekil, das das Immunsystems in Schach
zu halten vermochte und damit die Organ-
transplantation zur Routine machte [9-12].
Cyclosporin wurde von Sandoz im November
1983 in den USA eingefiihrt und bald darauf
auch in Europa verfugbar. Die Erfolge bei der
Nierentransplantation fithrten dazu, dass
auch die Herztransplantationsprogramme zu-
nehmend wieder reaktiviert wurden. 1985
wurde das Herztransplantationsprogramm
am UniversitatsSpital Zurich als Erstes in der
Schweiz durch Marko Turina wieder gestartet,
danach folgten einige Jahre spiter Lausanne
und Genf und schliesslich, 10 Jahre spéter,
Bern und 1999 auch Basel (Tab. 1).

In der Schweiz wurden zwischen 1985 und
2004 insgesamt 690 Herzen transplantiert.
Die Anzahl Herztransplantationen in den ver-
schiedenen Universitatskliniken der Schweiz
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Tabelle 1

Anzahl Herztransplan-
tationen pro Jahr in den

5 Schweizer Universitats-
zentren

(Quelle: Swiss Transplant;
Website: www.swisstrans-
plant.ch).

Tabelle 2

sind in Abbildung 3 dargestellt. Aufgrund der
2002 erhobenen Angaben, lebten damals 390
Patienten mit einem fremden Herz; diese wer-
den in den verschiedenen Universitatsklini-
ken der Schweiz regelméssig nachbetreut.

Jahr Genf Lausanne Basel Bern Ziirich

1985 2
1986 0
1987 9 3 20
1988 7 6 20
1989 8 6 34
1990 9 11 23
1991 7 7 25
1992 8 3 20
1993 8 16 23
1994 3 11 2 31
1995 5 11 11 16
1996 5 13 11 11
1997 3 10 7 15
1998 5 13 10 16
1999 5 12 3 16 11
2000 7 7 4 13 7
2001 9 8 4 12 5
2002 4 9 6 8 5
2003 4 8 3 14 5
2004 9 2 12 6
Total 106 163 22 116 305

Gegenuberstellung der Indikationen und Kontraindikationen betreffend

Herztransplantation.

Spezifische Indikationen
Dilatative Kardiomyopathie

Ischdmische Herzkrankheit

Kongenitale Herzerkrankung, fiir die eine konventionelle, herzchirurgische

Behandlung nicht méglich oder nicht erfolgreich ist

Therapieresistente Angina pectoris oder auf konventionelle Behandlungen

refraktire maligne Rhythmusstérungen

Pulmonaler Gefasswiderstand <2 Wood-Einheiten

Alter <65 Jahre

Gute Compliance
Kontraindikationen
Alter (>65 Jahre; relative

Kontraindikation, individuelle Entscheidung)

Fixierter pulmonaler Gefasswiderstand >4 Wood-Einheiten

Aktive systemische Infektion

Aktive systemische Erkrankung (z.B. Vaskulitis)

Aktives Malignom: Patienten mit Malignomen, die 3—5 Jahre ohne
Rezidiv sind, konnen je nach Art des Tumors erwogen werden

Persistierender Medikamenten- oder Drogenabusus
(Alkohol, Medikamente, Nikotin)

Psychosoziale Instabilitat

Ungentigende Compliance

Abbildung 3

Herztransplantationen in der Schweiz. Dargestellt sind die
Anzahl durchgefiihrter Operationen in den verschiedenen
Universitatskliniken der Schweiz von 1985-2004 (Quelle:

Swiss Transplant; Website: www.swisstransplant.org).
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Indikationen und Abkliarungen
zur Herztransplantation

Die Indikation zur Herztransplantation ist
eine schwere symptomatische Herzinsuffi-
zienz, am hiufigsten aufgrund einer termina-
len koronaren Herzkrankheit mit multiplen
Infarkten, Remodeling und schwer einge-
schrankter linksventrikularer Funktion (Tab.
2). Weitere Indikationen sind eine schwere
Kardiomyopathie, terminale Klappenvitien
sowie Patienten mit kongenitalen Herz-
erkrankungen und einer Herzinsuffizienz.

Die kardialen Abkldrungen umfassen ne-
ben der Bestimmung der linksventrikularen
Auswurffraktion mittels Echokardiographie
eine Koronarangiographie zur Bestimmung
der Atiologie der Erkrankung sowie eine Spi-
roergometrie zur Quantifizierung der Schwere
der Herzinsuffizienz. Aufgrund verschiedener
grosserer Studien wird heute eine maximale
Sauerstoffaufnahme von <14 ml/min/kg Kor-
pergewicht als Grenzwert angesehen. Die Be-
stimmung der natriuretischen Peptide spielt
nur eine geringe Rolle [13, 14].

Zuséatzlich zur kardialen Untersuchung
wird vor der Transplantation eine intensive in-
ternistische Abklarung durchgefithrt. Damit
soll das Vorhandensein von malignen Tumoren
oder anderen schweren Erkrankungen mit
grosstmoglicher Sicherheit ausgeschlossen
werden (Tab. 2).

Verlauf nach Herztransplantation

Die akute Abstossung im Rahmen einer Herz-
transplantation ist heute selten geworden;
entsprechend betragt die perioperative Mor-
talitdt heute nur noch ca. 16%. Das Langzeit-
tberleben der Patienten wird in erster Linie
durch akute und chronische Abstossungen,
Infektionen sowie Begleiterkrankungen wie
Lymphome und Karzinome bestimmt [15-22].
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Abbildung 4
Langzeitiberleben nach
Herztransplantation. Dar-
gestellt ist der Verlauf der
weltweit durchgefuhrten
Eingriffe im Vergleich zur
Patientenkohorte des Uni-
versitatsspitals Zurich
(Quelle: J Heart Lung Trans-
plant 2004;23:736 und
Database UniversitatssSpital
ZUrich).

Abbildung 5

Akademische Produktivitat
im Bereiche Herztransplan-
tation in der Schweiz: Dar-
gestellt sind die Anzahl Pu-
blikationen bzw. Zitationen
seit Bestehen der Herztrans-
plantation der verschiede-
nen Universitatskliniken
(Quelle: ISI Philadelphia).
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Zurich

Das Langzeituberleben der am Universitéts-
Spital Zirich transplantierten Patienten ist
in Abbildung 4 dargestellt. Der Vergleich zur
weltweiten Uberlebenskurve aller Patienten
unterstreicht die Qualitat der Versorgung an
schweizerischen Zentren wie beispielsweise
Zirich. Die Langzeitergebnisse der Herztrans-
plantation sind heute deutlich besser als die-
jenigen der Lungen- bzw. Herz-Lungen-Trans-
plantation und vergleichbar mit denjenigen
der Nierentransplantation.

Transplantationsforschung

Patientenaspekte

Bei den allermeisten Patienten fiithrt die Herz-
transplantation zu einer dramatischen Ver-
besserung der Lebensqualitiat. So nimmt
die korperliche Belastbarkeit stark zu und
erreicht bei vielen normale Werte. Es werden
sogar sportliche Wettkdmpfe fur Herztrans-
plantierte durchgefiithrt. Rund 40% der Pa-
tienten konnen die Arbeit wieder aufnehmen,
zwel Drittel davon zu 100%. Obschon psycho-
logische Probleme mit dem Fremdorgan ent-
stehen konnen, bediirfen sie selten fachérzt-
licher Betreuung. Patienten nach Herztrans-
plantation haben sich in verschiedenen Or-
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ganisationen zusammengefunden, so in der
Schweiz in «Ass-de-Coeur».

Medizinische Aspekte
Waihrend in den 1960er Jahren vor allem die
durch Norman Shumway initiierte Entwick-
lung der chirurgischen Techniken im Vorder-
grund stand, hat sich die Operation heute der-
art standardisiert, dass in diesem Bereich
keine weiteren Neuentwicklungen zu erwar-
ten sind. Im chirurgischen Bereich sind es vor
allem implantierbare Pumpen, sogenannte
«left ventricular assist devices» [23], welche
heute im Zentrum der Forschungsanstrengun-
gen stehen, wihrend das Total implantier-
barer kiinstlicher Herzen sich wegen verschie-
denster Probleme nach der Implantation, so
insbesondere Blutungen, Thrombosen und In-
fektionen, nicht durchsetzen konnte.

Der Langzeitverlauf der Patienten (Abb.
4) wurde allerdings durch die Abstossungspro-
bleme bestimmt, weshalb vor allem immuno-
logische Probleme sowie die typische diffuse
koronare Herzkrankheit in transplantierten
Herzen im Zentrum des Forschungsinteresses
standen [24, 25]. In der Schweiz war die For-
schung im Bereich Herztransplantation in den
letzten 20 Jahren recht aktiv (Abb. 5). Thema-
tisch standen klinische Fragestellungen im
Vordergrund. Kriterien fiir die Transplanta-
tion, die immunsuppressive Behandlung und
Abstossungsreaktionen sowie Fragestellun-
gen der Graft-Arteriosklerose wurden intensiv
beforscht.

Entwicklung der Herztransplan-
tation in den letzten 10 Jahren

In den letzten 10 Jahren kam es weltweit nach
einer deutlichen raschen Zunahme mit maxi-
mal 4438 Transplantationen im Jahr 1994 in
den meisten Léandern zu einem Riickgang der
Eingriffe wahrend der letzten Jahre (Abb. 6).
Diese Entwicklung ist auf verschiedene Fak-
toren zurickzufithren. Zum einen kam es zu
einem Riickgang der Bereitschaft zur Organ-
spende durch betroffene Familien bzw. die
Spender selber. Dabei lassen sich enorme Un-
terschiede zwischen verschiedenen Léndern
beobachten; so weist Spanien beispielsweise
eine sehr hohe Spenderate pro Million Ein-
wohner auf, wahrend in Deutschland und der
Schweiz eher wenig Organe gespendet werden
(Tab. 3). In Japan hat sich die Organtransplan-
tation sogar aus kulturellen Grinden prak-
tisch nie durchgesetzt. Verschiedene Bemii-
hungen durch offentliche Aktionen, die Spen-
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Anzahl Transplantationen

Abbildung 6

Anzahl der weltweit
durchgefihrten Herz-
transplantationen pro Jahr
(Quelle: J Heart Lung
Transplant 2004;23:736).

Tabelle 3
Herzorganspenden

in verschiedenen
europaischen Landern
(Quelle: Swiss Transplant).

dewilligkeit zu erh6hen, haben wenig Wirkung
gezeigt. Als besonders schidlich erwiesen sich
verschiedene Berichte tUber den kriminellen
Organhandel.

Dies erklart teilweise, warum trotz der
steigenden Inzidenz und Prévalenz von Pa-
tienten mit Herzinsuffizienz aufgrund einer
koronaren Herzkrankheit, einer Hypertonie
oder einer Kardiomyopathie oder seltener Er-
krankungen, die Transplantationszahlen wei-
ter abnehmen. Dieser Trend hat neben den
obengenannten Aspekten auch damit zu tun,
dass das Alter bei Auftreten einer schweren
Herzinsuffizienz sich zunehmend von der Al-
tersgruppe der 50—60jahrigen auf die Alters-
gruppe der 60—70jdhrigen verschoben hat. Da-
mit kommen viele Patienten mit Herzinsuffi-
zienz aufgrund der heute giltigen Indikatio-
nen fiir eine Organtransplantation nicht mehr
in Frage. Die Altersgrenze fiir eine Herztrans-
plantation wurde urspriunglich auf 60 Jahre

Land Spender pro Mio. Tendenz
Einwohner 2001-
2003

Spanien 1443 38,8 T
Belgien 248 24,1 T
Osterreich 186 21,8 ~
Irland 80 21,1 -
Luxemburg 8 20,0 T
Norwegen 87 19,1 T
Portugal 190 19,0 )
Italien 1042 18,5 ”
Frankreich 1119 18,3 ~
Finnland 85 16,3 ~
Holland 222 13,9 d
Deutschland 1140 13,9 ~
Schweiz 95 13,2 )
Danemark 75 13,0 ”
Schweden 114 12,7 ”
Gross- 710 12,0 ~
britannien

festgelegt, und wird heute aber individuell ge-
handhabt. Dennoch sind Herztransplantatio-
nen bei Uber 65jahrigen Patienten weltweit
selten (Abb. 7).

Ausblick

Was sind die Herausforderungen fiir die Zu-
kunft? Die Herztransplantation bringt Patien-
ten mit terminaler Herzinsuffizienz bei opti-
malem Verlauf zwar eine praktisch normale
Herz- und Kreislauffunktion zuriick und da-
mit eine normale korperliche Leistungsfahig-
keit. Dennoch weist die Methode neben den
Kosten fur den Eingriff selbst Nachteile auf, so
z.B.:

— eine lebenslange Immunsuppression mit
ihren Folgen (siehe oben)

— aufwendige Nachkontrollen inkl. regel-
méssige Myokardbiopsien und Koronar-
angiographien und

— 1ist mit der Abhéngigkeit von der Spende-
freudigkeit fiir Organe, als Methode in
ihrer Anwendung generell beschriankt.

Diese Nachteile der Methode haben zu vielen
Forschungsanstrengungen im Bereich der
Immunsuppression, Xenotransplantation und
Stammzellentherapie gefiithrt, mit welchen
versucht wird, fremdes Gewebe moglichst ne-
benwirkungsfrei und immunologisch vertrag-
lich zu machen bzw. die eigenen Zellen zur Bil-
dung neuen Gewebes zu verwenden. Neuere
Immunsuppressiva wie z.B. Rapamycin u.a.m.
weisen nur marginale Vorteile gegeniiber Cy-
closporin auf, kénnen aber fiir einzelne Patien-
ten durchaus einen Fortschritt bedeuten. Die
Xenotransplantation wird in den néchsten
Jahren keine klinische Bedeutung erlangen,
da neben infektiologischen Problemen Schwie-
rigkeiten aufgrund der immunologischen Un-
vertraglichkeit fremder Organe tiber Spezies-

Abbildung 7
Altersverteilung der Herzempfanger
(Quelle: J Heart Lung Transplant 2004;23:736).
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Tabelle 4

grenzen hinweg ungelést sind. Die Stamm-
zellen bieten neue Moglichkeiten, untergegan-
genes Myokardgewebe und/oder Gefiasse zu
regenerieren. Unkontrollierte Studien zeigten
nach einer solchen Behandlung bei Patienten
nach Herzinfarkt einen Anstieg der Aus-
wurffaktoren um 5%. Im Rahmen von For-
schungsprotokollen wurden am Universitats-
Spital Ziirich bereits 10 Patienten mit dieser
neuen Methode nach einem Herzinfarkt be-
handelt.

Embryonale Stammzellen bieten die theo-
retische Moglichkeit (vor allem in Kombina-
tion mit rekombinantem Klonieren), immuno-
logisch vertréagliche Organe fiir die Transplan-
tation herzustellen. Ethische und rechtliche
Einschriankungen machen solche Losungsan-
satze aber schwierig.

Die Herztransplantation, wie sie heute
Verwendung findet, hat aber gezeigt, dass die
wirksamste Behandlung der Herzinsuffizienz
der Ersatz des kranken Herzmuskels dar-
stellt. Pumpen und kiinstliche Herzen wurden
seit Uber 20 Jahren entwickelt und auch kli-
nisch verwendet. Wenn sich die kiinstlichen
Herzen auch als wenig praxistauglich heraus-
stellten (vor allem Thromben und Blutungen
erwiesen sich als grosse Probleme), so gehoren
die sogenannten «Left-Ventricular Assist De-
vices (LVAD)» zum Arsenal eines jeden Zen-
trums, welches sich mit Patienten mit schwe-
rer Herzinsuffizienz beschéiftigt. Diese Pum-
pen, welche das insuffiziente Herz unterstiit-
zen, konnen heute auf der Intensivstation fir
Tage bis Wochen verwendet werden, ja, neuere
Modelle konnen sogar implantiert werden und
wurden am UniversitatsSpital Ziirich in den
letzten Jahren bis zu 12 Monaten eingesetzt.
Pumpen fiir den Langzeitgebrauch sind vor
allem als «bridging» bis zur Transplantation
ein grosser Fortschritt [22].

Ausblick fur die Schweiz

Der weltweite Riickgang der Herztransplanta-
tionen hatte auch Auswirkungen auf die
Schweiz: Wihrend 1994 Zirich mit 31 Herz-

Art der Organtransplantationen an den 5 Universitatszentren der Schweiz.

Basel
Bern
Genf

Lausanne
St. Gallen
Zirich

Niere, Herz
Niere, Leber, Herz

Niere, Leber, Herz, Lunge, Pankreas, Langerhans’sche Inseln,
Kinder-Leber, Diinndarm

Niere, Leber, Herz, Lunge
Niere
Niere, Leber, Herz, Lunge, Pankreas, Langerhans’sche Inseln
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transplantationen das mit Abstand grosste
Herztransplantationszentrum der Schweiz
war, sind die jahrlichen Zahlen durch die Auf-
nahme von Herztransplantationen in Bern
und Basel zuriickgegangen (Tab. 1). Das hat
dazu gefiihrt, dass an allen 5 Schweizer Uni-
versitatsspitdlern relativ wenige Herztrans-
plantationen durchgefithrt werden und dies
auch an Zentren mit zeitlich nur sehr limitier-
ter Erfahrung (Tab. 1 und Abb. 3). Die «Groupe
des Quinze», der Rat der Weisen (d.h. die De-
kane, Spital- und Gesundheitsdirektoren der
Universitatskantone) hat sich dieses Pro-
blems angenommen und die Transplantations-
medizin als Gesamtes zu regeln versucht. Da-
bei kam in schweizerischer Manier zunéchst
die helvetische Gieskanne zum Einsatz; so
wurde versucht, Organtransplantationen
gleichméssig zu verteilen, um alle Kantone zu-
frieden zu stellen. Diesem Konzept der allge-
meinen Verteilung hat der Regierungsrat des
Kantons Ziirich in seiner Motion vom 12. 01.
2005 das Konzept von zwei lbergreifenden
Transplantationszentren in der Schweiz ent-
gegengesetzt. Dieses Konzept sdhe eine Kon-
zentration auf zwei Zentren vor, welche das ge-
samte Spektrum der Transplantationsmedizin
anbieten wiirden. Alternativ liessen sich auch
drei Zentren denken. Dies hétte den Vorteil,
dass zentrale Dienstleistungen wie die Trans-
plantationskoordination, Immunologie, In-
fektiologie und Pathologie, welche fiir die Nie-
ren-, Lungen-, Herz- und andere Organtrans-
plantationen gleich wichtig sind (Tab. 4), auf
hohem Niveau betrieben werden kénnten und
man die kritische Masse an Transplantationen
insgesamt und damit Qualitit und Patienten-
betreuung verbessern koénnte.

Das Modell der gleichméssigen Verteilung
von Transplantationen an verschiedenen Zen-
tren hat sicher den Vorteil hoherer politischer
Akzeptanz. Dartiber hinaus wiirden dadurch
aber weder Kosten gespart, noch Kompetenz-
zentren generiert; vor allem wirde in der jet-
zigen vorgeschlagenen Form die bisherige Er-
fahrung und akademische Bedeutung der in
Frage kommenden Zentren nicht berticksich-
tigt. Ebenso wenig kdme bei diesem Vorgehen
die Bedeutung der Kinderherzchirurgie zum
Zuge. Gegenwirtig werden in Zurich pro Jahr
etwa 300 Kinder mit kongenitalen Herz-
fehlern operiert, wiahrend andere Schweizer
Zentren gar nicht (Basel) oder tiber bedeutend
kleinere  kinderherzchirurgische Zentren
verfigen. Herztransplantationen bei Kindern
sind zwar selten, sollten aber auch nach euro-
paischen Richtlinien zu einem kinderchirurgi-
schen Zentrum gehéren.
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Folgerungen

Zusammenfassend hat die Schweiz sehr er-
folgreiche Herztransplantationszentren ent-
wickelt. Zukiinftig scheint sich dieses Gebiet
zu komprehensiven Transplantations-Zentren
zu entwickeln, welche alle Arten der Organ-
verpflanzung anbieten. Zur Behandlung der
Herzinsuffizienz wird ein solches Zentrum
nicht nur neben der medikamentosen Thera-
pie die Herztransplantation anbieten miissen,
sondern auch verwandte Verfahren wie LVAD,
biventrikuldre Schrittmacher und vielleicht
bald die Stammzellentherapie. In der Schweiz
sollten bei politischen Entscheiden mehr als
bisher diese Aspekte, die gesamte Erfahrung
und die akademische Leistung der 5 Zentren
in Betracht gezogen werden.
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