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Herztransplantation:
Intensivmedizinische Aspekte und Nachsorge

M. Hiesmayr, P. Mares

� Zusammenfassung

Der frühe postoperative Verlauf nach Herztransplantation
(HTx) wird durch 3 Hauptfaktoren beeinflußt: präoperativer
Zustand, chronische Medikation und Funktion des Trans-
plantates. Der präoperative Zustand des Patienten umfaßt
den Allgemeinzustand, sekundäre Organschädigungen, wie
zum Beispiel Einschränkungen der Nieren- und Leber-
funktion, und das Ausmaß der pulmonalen Hypertension.
Die präoperative Medikation kann den Gefäßtonus über
Tage beeinflussen, die Funktion des Transplantats ist ent-
scheidend für die Hämodynamik. Die postoperative inten-
sivmedizinische Behandlung von Patienten nach Herz-
transplantation basiert vielfach auf Erfahrung und deren
Weitergabe zwischen den Zentren. Trotz des intensiven Er-
fahrungsaustausches bleibt die Variabilität zwischen den
Zentren in manchen Aspekten erheblich. Die Ursachen sind
noch nicht in allen Facetten geklärt.

� Einleitung

Die Versorgung von Patienten nach Herztransplantation um-
faßte in einer rezenten europäischen Kohortenstudie [1]
1,4 % der Aufnahmen nach herzchirurgischen Eingriffen.
Diese Aktivität ist auf die Hälfte der teilnehmenden Zentren
beschränkt (11/21), bei denen es bis zu 11 % der Gesamt-
aktivität repräsentierte. Diese Patienten hatten eine deutlich
längere Beatmungszeit und Aufenthaltsdauer auf der Inten-
sivstation, als die restliche Kohorte. In einem multivariaten
Modell war die Erhöhung des Risikos einer verlängerten
Beatmung vergleichbar mit gleichzeitigen Eingriffen an
Koronarien und Klappen, während das Risiko einer verlän-
gerten Aufenthaltsdauer mit standardkoronarchirurgischen
Eingriffen vergleichbar war. Dieses scheinbar paradoxe Re-
sultat erklärt sich durch die Risikoadjustierung. Der zeitli-
che Ablauf der Extubation von HTx-Patienten zeigt eine
deutliche Verzögerung gegenüber anderen herzchirurgi-
schen Patienten.

Bei dem Vergleich verschiedener europäischer Zentren
zeigt sich bei der Extubation ein deutlicher Unterschied, der
bei der Aufenthaltsdauer vollkommen verschwindet  (Abb.1).
Damit ist klar ersichtlich, daß die Extubation bei diesen Pati-
enten nicht entscheidend für die Dauer der Intensivbehand-
lung ist. Mehr Klarheit über unterschiedliche Vorgangsweisen
sollten sicher unter Berücksichtigung des Faktums, daß die
Patientenselektion auch nicht ganz identisch sein wird und
bisherige Risikomodelle nicht sehr detailliert sind, gesucht
werden. Die Herztransplantation ist lediglich ein Baustein in
der Behandlung der Herzinsuffizienz. Wenn die konservative
Therapie über längere Zeit eine gute Lebensqualität erreichen
läßt, wird die Population der Kandidaten älter werden und
ausgeprägtere Komorbiditäten aufweisen [2].

� Risikofaktoren und Komorbiditäten

In den letzten 7 Jahren hat die Anzahl der Transplantationen
nicht mehr zugenommen. Als Hauptursachen können der
Spendermangel und die Verteilung der Aktivität auf mehr
Zentren angeführt werden. Die Patienten unterscheiden sich
klar in den Komorbiditäten von anderen kardiochirurgischen
Patienten. Sie sind um ca. 10 Jahre jünger, haben einen um
ca. 10 % geringeren Body-Mass-Index als Ausdruck der
kardialen Kachexie und ein häufiger um ca. 20 % erhöhtes
Kreatinin als Organmanifestation der reduzierten Herz-
leistung. Intraoperativ fallen die längere Operationsdauer, der
größere Bedarf an Blutkonserven und die ausgeprägtere intra-
operative Azidose auf. Auch von seiten des Spenderorgans
gibt es neben den kardialen Befunden eine mögliche Wechsel-
wirkung mit der Therapie des Spenders [3].

� Intensivmedizinische Probleme

und Lösungen

Zwischen intensivmedizinischer Betreuung und intraopera-
tivem Verlauf besteht ein enger Zusammenhang. Zwei Proble-
me stehen im Vordergrund: die Insuffizienz des rechten Herzens

wegen eines persistieren-
den erhöhten pulmonalen
Widerstandes und die In-
suffizienz des linken Her-
zens, die auf ein subopti-
males Spenderorgan, unge-
nügende Präservation, Pro-
bleme bei der Reperfusion
oder, extrem selten, per-
akute Abstoßung hinwei-
sen. Die Vorgangsweise zur
Prophylaxe und Therapie
des Rechtsherzversagens
beginnt vor dem Abgehen
von der Herz-Lungen-Ma-

Abbildung 1: Vergleich der Beatmungs- und Aufenthaltsdauer in verschiedenen europäischen Intensivstation nach HTx (TiToEx-
Datenbank der European Workgroup of Cardiothoracic Intensivists)
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schine bei jenen Patienten, die in Narkose
vor Implantation einen erhöhten pulmo-
nalarteriellen Widerstand oder einen er-
höhten transpulmonalen Gradienten hatten.
Die Lungen sollten maximal rekrutiert sein,
damit möglichst keine hypoxische pul-
monale Vasokonstriktion in atelektatischen
Lungenbezirken das verfügbare Strombett
einschränkt, die Ventilation sollte ein arteri-
elles pCO2 im niedrig-normalen Bereich von
32–35 mmHg gewährleisten. Eine prophy-
laktische NO-Inhalation hat in einer der we-
nigen prospektiv randomisierten Studien ei-
nen Vorteil gegenüber infundiertem Prosta-
glandin E1 in den ersten Stunden nach der
Transplantation gezeigt (Abb. 2) [4].

NO ist auch am selektivsten wirksam in
der pulmonalen Strombahn [5]. Die Anwendung von inhalier-
ten Prostaglandinen wurde systematisch nur vor der Trans-
plantation studiert [6], nach der Transplantation wurde in ei-
nem einzigen Fall von der erfolgreichen Behandlung eines
Rechtsherzversagens bei einem extubierten Patienten mit
Iloprost berichtet [7].

Das wahrscheinlich wichtigste kontinuierliche Monitoring
der RV-Funktion ist der zentralvenöse Druck (ZVD). Dif-
ferentialdiagnostisch sollte nicht jeder Anstieg des ZVD als
RV-Versagen interpretiert werden. Wenn das Herz-Zeit-Volu-
men (HZV) gleichzeitig angestiegen ist, könnte das Herz
überstimuliert sein oder der „Rückshift“ von Flüssigkeit aus
der Peripherie eingesetzt haben; wenn das HZV abgenommen
hat, muß auch an eine Tamponade [8], die nicht immer die
klassischen Zeichen in der Echokardiographie zeigen muß,
gedacht werden. Die Vorgangsweise wird vollkommen ver-
schieden sein: massiver Einsatz von Diuretika oder chirurgi-
sche Intervention.

Die Therapie von Unterschieden in der globalen Funktion des
Transplantats, welche sich oft als Linksherzinsuffizienz darstellt,
umfaßt einen Mix von Möglichkeiten, die die eingeschränkten
Rahmenbedingungen berücksichtigen sollten. Das Transplantat
hat vorerst eine gestörte Compliance, so daß wenig Spielraum für
Änderungen des Preload besteht. Der linke Ventrikel wird einen
etwas erhöhten Preload brauchen, der immer in Zusammenhang
mit der tolerierbaren Größe des rechten Ventrikels zu bewerten
sein wird. Da keine gute Methode zur Beurteilung der gestörten
ventrikulären Compliance existiert, kann das Optimum nur durch
einen Therapieversuch gefunden werden. Wichtig ist es, den
niedrigsten Punkt für ein akzeptables HZV zu wählen. Da auf-
grund der gestörten diastolischen und systolischen Funktion das
Schlagvolumen begrenzt ist, wird üblicherweise eine erhöhte
Herzfrequenz zur Verbesserung des HZV angestrebt. Zwei Me-
thoden stehen zur Verfügung: das Pacing und die positiv
chronotrope Wirkung mancher Katecholamine. Regelhaft kom-
men positiv inotrope Substanzen zur Verbesserung der systo-
lischen Funktion über mehrere Tage zum Einsatz und müssen
von einer sorgfältigen Anpassung des zirkulierenden Volumens
begleitet sein.

Die Behandlung des Transplantats umfaßt eine individuali-
sierte Immunsuppression und die regelmäßige Beurteilung
der Abstoßung [9]. Die Immunsuppression erfordert die Ad-
aptierung bei Nebenwirkungen, wie zu ausgeprägte Knochen-
markssuppression, Thrombopenie, Lymphomen, Infektion und

Nierenversagen. Die Abstoßungen und die Dauer der notwen-
digen Intensivtherapie sind wichtige Prädiktoren für die Früh-
und Langzeitprognose [10]. Ein weiterer Baustein für eine
Beschleunigung der postoperativen Erholung ist die Ernäh-
rungstherapie, die in der Frühphase zur Korrektur einer ausge-
prägten Katabolie notwendig ist [11].

� Schlußbemerkung

Die postoperative intensivmedizinische Behandlung von Pati-
enten nach Herztransplantation basiert vielfach auf Erfahrung
und deren Weitergabe zwischen den Zentren. Trotz des inten-
siven Erfahrungsaustausches bleibt die Variabilität zwischen
den Zentren in manchen Aspekten erheblich. Die Ursachen,
wie z. B. Patientenselektion, Spenderselektion oder therapeu-
tische Vorgangsweisen, sind noch nicht in allen Aspekten ge-
klärt.

Abbildung 2: Vergleich NO-Inhalation vs. PG E1 nach HTx. Nach Rajek et al. 2000 [4].
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