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Indikationen zur Herztransplantation
D. Zimpfer, A. Zuckermann, G. Wieselthaler, A. Kocher, M. Czerny, A. Mühlbauer, S. Rödler, R. Pacher, M. Hülsmann, E. Wolner, M. Grimm

� Einleitung

Die Herztransplantation (HTx) ist die Therapie der Wahl für
Patienten mit terminaler, konservativ therapierefraktärer
Herzinsuffizienz. Als Folge der Verbesserung von Immun-
suppression und Prophylaxe sowie Behandlung von Infektio-
nen hat sich das Überleben von Patienten nach Herztransplan-
tation stetig verbessert. Derzeit liegt die perioperative Morta-
lität nach Herztransplantationen bei unter 10 % und die 5-Jah-
res-Überlebensrate bei über 75 % [1–3].

Im Lichte der stetig besser werdenden konservativen, me-
dikamentösen Therapie (ACE-Hemmer, Betablocker) sowie
des Rückgangs an geeigneten Spenderherzen, hat sich die In-
dikation zur HTx in den letzten Jahren verändert [4–6]. Die
HTx ist heute für jene Patienten reserviert, bei denen eine fort-
geschrittene Herzinsuffizienz besteht und die durch diese
Maßnahme mit großer Wahrscheinlichkeit sowohl hinsicht-
lich der Lebensqualität als auch hinsichtlich der Überlebens-
zeit profitieren.

� Indikationen zur Herztransplantation

Wie schon erwähnt, ergibt sich die Indikation zur HTx aus
einem Versagen maximaler medikamentöser Therapie. An
unserer Abteilung wird die Indikation zur HTx, im Einklang
mit den Richtlinien der amerikanischen Gesellschaft für
Transplantation, bei Vorliegen folgender Befunde gestellt [7]:

I.: Linksventrikelfunktion < 35 %
Ischämische CMP
Dilatative CMP

II.: Mittels ICD nicht behandelbare Arrhythmie
Nach Ausschöpfung aller interventionellen Optionen

III.: Hypertrophe CMP
Nach Ausschöpfung aller anderen Optionen (Schritt-
machertherapie, Klappenersatz, maximale medikamen-
töse Therapie)

Kontraindikationen für eine HTx sind in Tabelle 1 aufgelistet.
Einige Kontraindikationen wurden in unserem Programm seit
den Anfängen der HTx abgeändert. So wurde die obere
Altersgrenze langsam auf 70 Jahre angehoben. In einer retro-
spektiven Analyse haben wir gezeigt, daß Patienten im Alter
zwischen 60 und 65 Jahren eine vergleichbare 10-Jahres-Pro-
gnose haben wie jüngere Patienten. Weiters akzeptieren wir
heute auch insulinpflichtige Diabetiker, die noch keine
Endorganschäden haben. Bei Patienten mit terminaler Nieren-
insuffizienz wurde in unserem Zentrum mit Erfolg auch die
kombinierte Herz-Nieren-Tx vorgenommen, diese Patienten
haben eine ähnliche Prognose wie Patienten im Gesamt-
kollektiv. Patienten mit fixiertem erhöhtem Pulmonal-
widerstand, die andererseits als gute HTx-Kandidaten gelten,
bekommen entweder eine heterotope HTx oder eine kombi-
nierte Herz-Lungen-Tx. Deutlich ist, daß sich über die Jahre
wesentliche Änderungen ergeben haben. Sowohl Empfänger

als auch Spender können beim Eingriff älter sein, der Anteil
der Patienten, die zur Zeit der HTx hospitalisiert sind, ist
größer geworden, gleichzeitig sind weniger Patienten
intensivpflichtig. Für die pharmakologische Überbrückungs-
therapie wird zunehmend Prostaglandin E eingesetzt, wäh-
rend positiv-inotrope Substanzen zurückgehen. Die Anzahl
der Patienten mit früheren Voroperationen am Herzen hat zu-
genommen. Patienten bleiben länger auf der Warteliste. So-
wohl Ischämiezeiten als auch die Dauer der extrakorporalen
Zirkulation sind länger geworden. Die Patienten bleiben nach
der HTx länger auf der ICU, insgesamt ist aber die Aufent-
haltsdauer im Spital gleich geblieben.

� Überbrückung zur HTx

Die Versorgung mit Spenderherzen, selbst bei voller Aus-
schöpfung des Spenderangebots, wird nie vollständig den Be-
darf der Patienten auf der Warteliste decken. Außerdem ist die
Verfügbarkeit von Spendern nicht vorhersagbar, was eine
schlechte Prognose für jene HTx-Kandidaten impliziert, die
sich auf der Warteliste akut hämodynamisch verschlechtern
oder bei denen Arrhythmien auftreten, die zum plötzlichen
Herzstillstand führen können. Multiinstitutionale Kooperatio-
nen zwischen Chirurgen und Kardiologen sichern hier für je-
den Patienten auf der Warteliste eine optimale Überbrückung
bis zur HTx. Überbrückende Maßnahmen beinhalten die Im-
plantation von Cardioverter-Defibrillatoren (ICD), das phar-
makologische Bridging sowie die Verwendung von Ventri-
cular Assist Devices.

Implantierbare Defibrillatoren

Patienten mit terminaler Herzinsuffizienz auf der Warteliste
zur HTx sind in relativ großer Gefahr, einen plötzlichen Herz-
tod zu erleiden. Für Patienten, bei denen bereits eine maligne

Tabelle 1: Kontraindikationen zur HTx

• Alter > 70 Jahre

• Infektionen

• HIV-positiv

• Pulmonaler Gefäßwiderstand > 4,5

• Irreversible Multiorgandysfunktion

• Fixierter erhöhter Pulmonalwiderstand

• Schwere renale Insuffizienz (potentieller Kandidat zur kombinierten
Herz/Nieren-Transplantation)

• Schwere hepatische Insuffizienz (potentieller Kandidat zur kombi-
nierten Herz/Leber-Transplantation)

• Diabetes mellitus mit Organmanifestationen

• Gefäßerkrankungen

• Ulkus

• Adipositas per magna

• Extreme Kachexie

• Malignome

• Tumorfreiheit < 5 Jahre

• Bekannte Noncompliance des Patienten

• Schwere psychische Erkrankungen
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Arrhythmie aufgetreten ist, kann die Implantation eines
Defibrillators lebensrettend sein. Wir haben unsere Erfahrung
bei 854 unselektierten Patienten (davon 102 Patienten mit
Defibrillatoren) retrospektiv analysiert [8]. Es zeigte sich, daß
bei einer 1-Jahres-Mortalität von 24 % auf der Warteliste
2/3 der Todesfälle durch „sudden death“ bedingt waren. Wie
erwartet, war die Gesamtmortalität der Patienten mit Defi-
brillatoren deutlich geringer als die der Patienten ohne
Defibrillatoren. Im Gegensatz dazu, hatten Patienten ohne
Defibrillator eine Sudden-death-Rate von 20 %. In der multi-
variaten Analyse stellte sich die Abwesenheit eines Defi-
brillators als unabhängige Determinante sowohl für die Gesamt-
mortalität als auch für den sudden death heraus.

Pharmakologisches Bridging

Seit orale neurohumorale Antagonisten in der Therapie der
Herzinsuffizienz routinemäßig eingesetzt werden, hat sich die
Rolle des pharmakologischen Bridgings stark geändert [4–6].
Heute bleiben nur zwei Indikationen für die intravenöse
Therapie. Erstens die Kurzzeittherapie (Stunden bis Tage), bei
Patienten mit fortgeschrittener Herzinsuffizienz, die in ein
symptomatisches NYHA-IV-Stadium dekompensieren und
einer raschen hämodynamischen Unterstützung mit intrave-
nöser Vasodilatation oder inotropen Substanzen bedürfen. Bei
diesen Patienten muß nach Rekompensation und klinischer
Stabilisierung die Optimierung der oralen Therapie angestrebt
werden. Zweitens sind auch jene Patienten, die unter optima-
ler medikamentöser Therapie entgleisen, Anwärter auf eine
intravenöse Behandlung. Diese Patienten werden zunächst zur
Infusion hospitalisiert, können aber mit tragbaren Pumpen
entlassen werden und die Infusionen zu Hause fortsetzen, bis
ein Spenderherz gefunden ist. Unter den derzeit verfügbaren
Substanzen zur Überbrückung wurde zur Unterstützung der
Kontraktilität meist Dobutamin bevorzugt. Mittlerweile steht
für die Kurzzeitinfusion (bis zu 24 Stunden) auch der neue
Kalziumsensitizer Levosimendan zur Verfügung. Eine Alter-
native ist Prostaglandin E1, ein natürlicher pulmonaler und
systemischer Vasodilatator, der die Vor- und Nachlast des ver-
sagenden Ventrikels reduziert. In eigenen Studien konnte ge-
zeigt werden, daß chronische Infusionen mit niedrig dosier-
tem PGE praktikabel und sicher sind und die Patienten auf
diese Weise auch ohne Dobutamin überbrückt werden kön-
nen.

Ventricular Assist Devices

Wegen der immer längeren Wartezeit zur HTx verschlechtert
sich der Zustand von immer mehr Patienten vor der HTx. Eine
immer erfolgreicher eingesetzte Möglichkeit zur Überbrük-

kung ist die mechanische Unterstützung des linken Ventrikels
mit einem LVAD (left ventricular assist device). An unserem
Zentrum wurden (bis Ende 2001) 71 LVADs implantiert. 42
dieser Patienten wurden anschließend erfolgreich transplan-
tiert. Bis 1995 wurden nur Kurzzeit-LVADs verwendet
(Vienna total artificial heart, Biomedicus-Pumpe), danach
kam eine neue LVAD-Generation zum Einsatz. 9 Patienten er-
hielten jeweils eine Novacor-, 7 eine Thoratec- und weitere 7
eine Micromed-Pumpe. Bis 1998 hatten Patienten, die mecha-
nisch überbrückt worden waren, eine schlechtere Prognose als
Patienten, die eine medikamentöse Überbrückungstherapie er-
hielten (6-Monats-Überleben 60 % vs. 82 %; p < 0,05). Mit stei-
gender Erfahrung, besserer Patientenselektion und neueren
Pumpen konnte das 6-Monats-Überleben auf 82 % gesteigert
werden. Schließlich hatten die Patienten aus dieser Zeit-
periode auch eine ähnliche Überlebensrate 1 Jahr nach HTx
(82 %) wie jene Patienten, die ohne LVAD transplantiert wor-
den waren [9].
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