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Herztransplantation: Goldstandard trotz Alternativen

Herzersatzverfahren

Weltweit leiden etwa 25 Millionen Menschen unter einer
Herzinsuffizienz. Deren steigende Pravalenz ist auf die Fort-
schritte der Medizin und die héhere Lebenserwartung der
Bevolkerung zuriickzufiihren. Wahrend eine optimale medika-
mentdse Therapie der wichtigste Eckpfeiler in der Behand-
lung der Herzinsuffizienz ist, stellt die Herztransplantation
auch heute noch die beste Option in der Behandlung der ter-
minalen Herzinsuffizienz dar, wenn samtliche konservative
Moglichkeiten ausgeschopft sind.

Quelque 25 millions d’individus dans le monde souffrent d’in-
suffisance cardiaque. L'augmentation de sa prévalence est
due a I'espérance de vie plus longue de la population, mais
aussi aux progrés de la médecine. Alors qu’une thérapie mé-
dicamenteuse optimale est la composante essentielle du trai-
tement de l'insuffisance cardiaque, la transplantation reste
aujourd’hui la meilleure option pour le traitement de I'insuffi-
sance cardiaque terminale si toutes les mesures conserva-
trices sont épuisées.

n der Schweiz leben circa 200000 Menschen mit einer Herzinsuf-
fizienz. Davon sind ca. 2-3% in der funktionellen Klasse NYHA
III bis IV (ca. 5000 Patienten). Jahrlich stehen fiir diese Patienten-
gruppe schweizweit etwa 33 Spenderherzen zur Verfiigung (1-4).
Ist eine Herztransplantation aufgrund der strikten Auswahlkri-
terien oder der oftmals zu langen Wartezeit nicht moglich, kom-
men kiinstliche Unterstiitzungssysteme zum Einsatz. Seit 40 Jahren
wird versucht, die Pumpleistung des Herzens durch solche Unter-
stlitzungssysteme zu verbessern oder ganz zu ersetzen. Ein voll-
standiger anatomischer Ersatz (klassisches Kunstherz) wird nur in
seltenen Fillen durchgefithrt und hat sich bis heute nicht durchge-
setzt. Heutzutage werden in aller Regel die eingesetzten Systeme am
- im Korper belassenen — Herzen angeschlossen.

Extrakorporales Uberbriickungssystem fiir die kurz-
BN bis mittelfristige Unterstiitzung
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Je nach Behandlungsstrategie muss zwischen verschiedenen
Therapiekonzepten unterschieden werden. Wihrend bis heute
grosstenteils zwischen einer voriibergehenden Therapie im Sinne
einer zu erwartenden Erholung (Bridge to Recovery), Uberbrii-
ckung zur Transplantation (Bridge to Transplantation) oder end-
gliltigen Therapie (Destination Therapy) unterschieden wurde,
wird mittlerweile vor allem zwischen Kurz- und Langzeitiiberbrii-
ckung differenziert.

Zur kurzfristigen Uberbriickung eignen sich ausserhalb des
Korpers liegende Ein- oder Zweikammersysteme. Durch sie kon-
nen beide Herzkammern vollstindig entlastet werden, um so eine
Erholung des Herzens zu bewirken oder um Zeit zu gewinnen
(Bridge to Decision). Nachteile dieser Systeme sind die Grosse, das
chirurgische Trauma und die erhebliche Fremdoberfliche, die eine
stringente Antikoagulation benétigt. Eine Entlassung nach Hause
ist in diesen Fillen nur sehr selten moglich.

Zur langfristigen Uberbriickung iiber mehrere Monate oder
Jahre bis hin zur eher seltenen Erholung (Bridge to Recovery), res-
pektive bis hin zur Transplantierbarkeit (Bridge to Candidacy) oder
auch bis hin zur Transplantation (Bridge to Transplantation) haben
sich im Korper liegende Einkammersysteme bewihrt, die ihre
Energie- und Funktionsanpassung tiber ein Versorgungs- und Steu-
erungskabel beziehen. Es muss also auf Dauer ein Kabel aus dem
Korper ausgeleitet werden. Mittlerweile ist es aufgrund der Minia-
turisierung dieser Systeme auch méglich, sie als Zweikammerunter-
stiitzung zu verwenden.

Die guten Erfahrungen vor allem mit den implantierbaren
linksventrikuldren Unterstiitzungssystemen (LVAD) haben dazu
gefiithrt, dass diese Systeme bei dafiir geeigneten Patienten, die auf-
grund des Alters oder der Summe der Nebenerkrankungen fiir eine
Herztransplantation nicht mehr infrage kommen, als Dauerlosung
(Bridge to Destination, also mit dem Ziel einer Herzunterstiitzung
von 25 Jahre) eingesetzt werden kénnen.

Zukunft

Die Zukunft wird eine weitere Miniaturisierung der Pumpen und
eine Verkleinerung der Steuerungskonsolen mit sich bringen.
Kombiniert elektromagnetisch und hydrodynamisch gelagerte
Turbinen ermoglichen die Entwicklung extrem kleiner und hoch-
touriger Aggregate fiir die komplette oder auch partielle Herzun-
terstiitzung bei gewisser Restfunktion des Herzens. Der nichste
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Entwicklungsschritt wird die ,kabellose® Antriebssteuerung
(TET =transkutanes Energietransformersystem) sein, der die stan-
dig infektionsgefahrdete Austrittsstelle des Steuerungskabels tiber-
fliissig machen wird.

Zuweisung, Zeitpunkt der Implantation und Rolle
des Herzinsuffizienzteams

Gemiss den Leitlinien der European Society of Cardiology (ESC)
aus dem Jahr 2012 entspricht die Implantation eines Kunstherzens
bei einem hochselektiven Patientengut, das fiir die Herztransplanta-
tion geeignet ist, einer Klasse-IB-Empfehlung. Dabei handelt es sich
um Patienten, die unter einer schweren symptomatischen Herzin-
suffizienz leiden, bei denen sdmtliche konventionellen chirurgi-
schen, medikamentdsen und elektrophysiologischen Massnahmen
ausgeschopft sind und die Wartezeit fiir ein Spenderherz zu lang
ist (Bridge to Transplantation), respektive zuerst der Zustand der
Transplantierbarkeit erreicht werden muss (Bridge to Candidacy).

Die Kunstherzimplantation bei einem dhnlichen Patientengut,
das sich aber nicht fiir eine Herztransplantation eignet, entspricht
einer Klasse-ITA-Empfehlung (Destination Therapy) (4).

Dabei ist der Zeitpunkt der Implantation essenziell. Die Implan-
tation muss erfolgen, bevor irreversible Nieren-, Leber- oder Lun-
genschdden entstanden sind. Eine grosse Entscheidungshilfe sind
hierbei die sogenannten INTERMACS-Kriterien, nach denen der
Krankheitsgrad des Patienten gut eingeschitzt und so der optimale
Zeitpunkt fiir die Implantation eines Herzunterstiitzungssystems
abgeleitet werden kann (5).

Neben dem idealen Zeitpunkt der Implantation ist die recht-
zeitige Zuweisung durch Hausdrzte und niedergelassene Kardio-
logen an ein erfahrenes Herzinsuffizienzteam entscheidend, das
dann in enger Zusammenarbeit mit weiteren Fachdisziplinen
(Nephrologen, Hepatologen, Pneumologen) evaluieren kann, ob
Endorganschéden tatsdchlich irreversibel sind oder lediglich pas-
sagere Organdysfunktionen vorliegen. Dieses Team kann auch
nach der Implantation eines Unterstiitzungssystems in regelmis-
sigen Abstinden die Einstellungen tiberpriifen, die Blutgerinnung
anpassen und engmaschige Wundkontrollen, vor allem im Bereich
des Versorgungs- und Steuerungskabels, durchfithren. Samtliche
nicht frithzeitig erkannte Probleme konnen weitreichende Folgen
nach sich ziehen. Die Betreuung sollte daher primér an einem Zen-
trum mit einem Herzinsuffizienzteam durchgefiihrt werden, an
das die Patienten auch nach Beendigung des stationdren Aufent-
haltes angebunden bleiben. Es sollte eine gute Zusammenarbeit mit
speziell vorbereiteten Rehabilitationszentren und vor allem auch
mit den wohnortnah betreuenden Hausérzten angestrebt werden.
Das ermoglicht den Patienten ein qualitativ gutes Weiterleben im
gewohnten Umfeld.

Wihrend Patienten mit anderen schweren Organstorungen oder
Krebsleiden dem spezialisierten Zentrum haufig frithzeitig zuge-
wiesen werden, scheint es leider nach wie vor nicht selbstverstand-
lich, Patienten mit einer fortgeschrittenen Herzinsuflizienz, die in
ihrer Mortalitit und Morbiditdt einem metastasierenden Tumor
in nichts nachkommt, einem spezialisierten Team zuzuweisen. Es
muss verhindert werden, dass sich Folgeschdden wie eine beglei-
tende Niereninsuffizienz (kardiorenales Syndrom), eine pulmonal-
arterielle Hypertonie oder eine kardiale Kachexie bilden. Auch die
Zuweisungskriterien der ESC-Guidelines bestimmen einen eigent-
lich bereits zu spaten Zeitpunkt (4).
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Tranplantation: Quo vadis?

Transplantationsmediziner in der Schweiz und in vielen anderen
europdischen Lindern beklagen einen Mangel an Spenderorganen.
Die Zahl der Herztransplantationen in Deutschland beispielsweise
hat 2014 mit knapp 300 Spenderherzen einen historischen Tiefst-
stand erreicht. Dies ist der geringste Wert seit Beginn der Zahlung
1994. In diesem Zeitraum hat es im Schnitt mehr als 420 Herztrans-
plantationen pro Jahr gegeben. Auch in der Schweiz sind die Zah-
len mit etwa 30 bis 35 transplantierten Herzen sehr niedrig. Die
Ursachen fiir die niedrigen Zahlen an Organspendern sind sicher
vielfaltig. Ein Aspekt ist in der erweiterten Widerspruchslosung
zu sehen, die in der Schweiz nicht mehrheitsfihig ist, im Gegen-
satz zu Lindern wie Belgien, Osterreich, Frankreich oder Spa-
nien, die diese Regelung eingefiihrt haben. Durch eine Anderung
der gegenwirtig giiltigen Zustimmungsregel wiirde gegebenenfalls
die Anzahl der Multiorganspenderinnen und -spender zunehmen.
Trotz der Organspendekampagne des Bundesamtes fiir Gesundheit
(BAG) hat ndmlich seit 2008 die Ablehnungsrate von 40% auf 60%
zugenommen.

Die gespendeten Organe bleiben (dies gilt besonders fiir
Deutschland) oft nur den dringlichen Fillen vorbehalten. Da die
Qualitit der gespendeten Organe bei geringer Auswahl zunehmend
schlechter wird und die Empfanger durch ihre Hochdringlichkeits-
stufe bedingt meistens sehr krank sind, leiden auch die Ergebnisse
der Transplantation zunehmend. Wihrend das Einjahresiiberleben
bis vor wenigen Jahren noch iiber der ,,magischen Grenze“ von 80%
lag, ist dieser Wert mittlerweile unter diese Grenze gefallen.

Obwohl die Herztransplantation nach wie vor der Goldstan-
dard der Behandlung der terminalen Herzinsuffizienz ist und die
Kunstherztherapie eine Therapie zur Uberbriickung bis zum Erhalt
des geeigneten Spenderorgans sein sollte, stellt sich doch die Frage,
ob bereits ein Paradigmenwechsel stattgefunden hat. Denn bereits
jetzt erleben wir zunehmend, dass Patienten nach ein- bis zwei-
jahriger problemloser Uberbriickungstherapie die Transplantation

Take-Home Message

& Wenn alle konservativen Moglichkeiten ausgeschopft sind, stellt die
Herztransplantation bei vielen Patienten auch heute noch die beste
Option in der Behandlung der terminalen Herzinsuffizienz dar

@ Ist eine Herztransplantation aufgrund der strikten Auswahlkriterien
oder der oftmals zu langen Wartezeit nicht moglich, kommen kunstli-
che Unterstitzungssysteme zum Einsatz

@ Nebst dem idealen Zeitpunkt der Implantation ist auch die rechtzeitige
Zuweisung durch Hausérzte und niedergelassene Kardiologen an ein
erfahrenes Herzinsuffizienzteam entscheidend, das dann in enger
Zusammenarbeit mit weiteren Fachdisziplinen (Nephrologen, Hepato-
logen, Pneumologen) evaluieren kann, inwiefern konservative Moglich-
keiten ausgeschopft sind

@ Da die Qualitat der gespendeten Organe bei geringer Auswahl zuneh-
mend schlechter wird und die Empfanger durch ihre Hochdringlich-
keitsstufe bedingt meistens sehr krank sind, leiden auch die
Ergebnisse der Transplantation zunehmend

@ Betrachtet man die 1-, 3- und 5-Jahrestberlebensdaten der Kunst-
herztherapie, so kénnen diese sich mittlerweile mit denen der Herz-
transplantation messen

nicht mehr wiinschen, da sie die moglichen Folgen des operativen
Eingriffs und der bevorstehenden Immunsuppression als zu riskant
und beeintrichtigend empfinden und ihr Leben am Kunstherz vor-
ziehen. Und betrachtet man die 1-, 3- und 5-Jahresiiberlebensdaten
der Kunstherztherapie, so sind diese mittlerweile mit den Ergebnis-
sen nach einer Herztransplantation vergleichbar.
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Message a retenir

@ Si toutes les mesures conservatrices sont épuisées, la transplantation
cardiaque reste aujourd’hui pour de nombreux malades la meilleure
option pour le traitement de l'insuffisance cardiaque terminale

@ Si une transplantation cardiaque n’est pas possible en raison des
criteres de sélection stricts ou du délai d’attente souvent trop long,
des systemes d'assistance artificiels sont envisageables

4 Outre le moment idéal pour I'implantation, I'orientation en temps utile
par le médecin traitant et le cardiologue vers une équipe expérimentée
et spécialisée dans l'insuffisance cardiaque est décisive. Cette équipe
collaborera étroitement avec d’autres spécialistes (néphrologues,
hépatologues, pneumologues) pour déterminer dans quelle mesure
les interventions conservatrices sont épuisées

@ Les organes donnés offrent un choix limité et leur qualité est de plus
en plus mauvaise. Par ailleurs, les receveurs en situation d’urgence
sont généralement gravement malades. Ces facteurs portent de plus
en plus préjudice aux résultats de la transplantation

@ Sil'on observe les taux de survie a 1, 3 et 5 ans apres I'implantation
d’'un ceeur artificiel, on constate qu'ils peuvent se mesurer avec ceux
enregistrés apres une transplantation cardiaque
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