
Die Herztransplantation hat die Behandlung von Pa-
tientenmit terminaler Herzkrankheit revolutioniert. Mit
der ersten Herztransplantation durch Christiaan Bar-
nard am 3. Dezember 1967 wurde eine neue Ära einge-
läutet, in der es möglich wurde, auch Patienten mit
schwerst eingeschränkter linksventrikulärer Funktion
wirksam zu helfen [1].

Mit der Einführung von Ciclosporin [2, 3] wenige
Jahre später nahm die Häufigkeit dieses Eingriffs welt-
weit rasant zu. Und in der Tat wurden auch in der
Schweiz zunächst von Ake Senning, seit Mitte der 80er
Jahre durch Marko Turina und später seinen Schülern
eine zunehmende Zahl von Patienten mit terminaler
Herzinsuffizienz einer Herztransplantation zugeführt.
Entsprechend wurden in allen Universitätskliniken un-
seres Landes interdisziplinäre Arbeitsgruppen gebil-
det, welche sich für die Abklärung, Behandlung und
Nachbetreuung dieser Patienten verantwortlich zei-
gen.

In der letzten Zeit kam es aus verschiedenen Grün-
den jedoch weltweit zu einer Stagnation der Herz-
transplantationen. Dies ist in erster Linie auf einen
weltweiten Organmangel zurückzuführen [4]. Das
führte dazu, dass nun Assist Devices als Überbrückung
bis zur Transplantation mehr und mehr Verwendung
finden.

Heute sind Geräte im Einsatz, die in der Lage sind,
Patienten über Monate bis Jahre mit angemessener
Lebensqualität bis zur Transplantation am Leben zu er-
halten. Es sind auch Bestrebungen im Gang, diese Ge-
räte bei Patienten, die für eine Transplantation nicht

mehr in Frage kommen, als Destinations-Therapie zu
verwenden. Die Möglichkeiten dieser Therapie werden
im vorliegenden Sonderheft kompetent von Ludwig von
Segesser und seinen Mitarbeitern aus Lausanne be-
sprochen [5].

Die Herztransplantation selber stellt einen tech-
nisch wenig anspruchvollen Eingriff dar. Die Probleme,
die das Überleben der Patienten in der Akutphase un-
mittelbar nach der Organtransplantation beeinflussen,
sind vor allem Abstossungsreaktionen und Infektionen.
Im weiteren Verlauf treten zusätzlich die Graft-Athe-
rosklerose und Tumore sowie die durch Immunsup-
pressiva bedingte Niereninsuffizienz in den Vorder-
grund. Dennoch ist das Überleben heute in den meis-
ten Zentren hervorragend und liegt weit über den
Werten medikamentös behandelter Patienten. Der Bei-
trag vonAndreas Flammer und Matthias Hermann dis-
kutiert eingehender die Langzeitergebnisse bei diesen
Patienten [6].

Nebenwirkungen der Immunsuppressiva sind auch
der Grund, weshalb in den letzten Jahren, mit zuneh-
mendem Verständnis der immunologischen Vorgänge,
neuere Immunsuppressiva entwickelt wurden, die sich
gegenwärtig in klinischer Testung befinden. So soll eine
bessere Verträglichkeit der Medikamente bei dennoch
adäquater Immunsuppression erreicht werden. Die ge-
genwärtig verfügbaren und vor allem die sich in Ent-
wicklung befindlichen Medikamente werden in diesem
Heft von Stephan Korom besprochen [7].
Das Hauptproblem der Herztransplantation stellt
allerdings der Organmangel dar. Die Verfügbarkeit der
Organe ist weltweit sehr unterschiedlich und stark von
der lokalen Gesetzgebung abhängig. In Ländern wie
etwa Spanien, die eine Widerspruchslösung haben, d.h.
der Patient muss vor seinem Tod verfügt haben, dass
er keine Organentnahme wünscht, anderenfalls kommt
er als Spender in Frage, zeigen eine deutlich höhere
Transplantationsrate als Länder, in denen das explizite
Einverständnis der Angehörigen gefordert wird, wie
beispielsweise in der Schweiz. Aufgrund dieser Pro-
bleme sind in der Schweiz Bestrebungen im Gange
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Abbildung 1
Herztransplantationszahlen in verschiedenen Schweizer Universitäts-
zentren 1984–2008.
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durch spezielle Care-Teams, die Betreuenden von po-
tentiellen Organspendern sowie deren Angehörige zu
unterstützen, um damit die Verfügbarkeit von Organen
zu erhöhen. Mit geeigneten Massnahmen soll verhin-
dert werden, dass weiterhin schwerkranke Patienten auf
der Warteliste sterben und die Lebensqualität wie
auch das Überleben dieser terminal Herzkranken in Zu-
kunft weiter verbessert werden. Wir hoffen, dass dieses
Sonderheft der Kardiovaskulären Medizin dazu bei-
trägt, den in der Praxis tätigen Kollegen Möglichkeiten
und Probleme der Herztransplantation bekannt zu ma-
chen und damit die Zusammenarbeit mit den entspre-
chenden Zentren zu verbessern.
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Summary

Heart failure not responding to medical therapy is ei-
ther due to left ventricular failure, right ventricular
failure or bi-ventricular failure. Left ventricular assist
devices are designed for left ventricular mechanical cir-
culatory support and not suitable for treatment of ad-
vanced global cardiac failure which deteriorates rap-
idly towards irreversible multi organ failure.

Although temporary right ventricular support may
be necessary during left mechanical
circulatory support, it should be the
goal that this is the exception and
not the rule. This statement is
based on the experience, that pre-
dominantly left ventricular failure
can be handled well with the timely
application of modern implantable

left ventricular assist devices which allow usually for
relative rapid recovery towards a quite normal life.

We mean here not only weaning from the ventila-
tor, extubation, mobilisation, and the transfer from the
intensive care unit to the general hospital ward, but
rather the discharge home with a quite good quality of
life over a longer time frame despite the machine de-

L. K. von Segesser ist Grün-
der der Firma Smartcanula
LLC. Die übrigen Autoren er-
klären, dass sie keine Interes-
senkonflikte im Zusammen-
hang mit diesem Beitrag
haben.

259-265 Editorial 81.qxp:Layout 1 28.9.2009 6:40 Uhr Seite 260




