
Sorgen um Transplantationskardiochirurgie –
Wechselt der Goldstandard?

Die linksventrikulären Assist Devices werden immer besser, jüngste Verglei-
che mit Herztransplantationen zeigen in den ersten beiden Jahren nach dem 
Eingri� mindestens Gleichwertigkeit in puncto Überleben. 

L inksventrikuläre Assist Devices 
(LVAD) sind in den ersten beiden Jah-

ren der Herztransplantation bzgl. Über-
leben zumindest gleichwertig – aus die-
sem Statement leuchtet eine große Sorge: 
In Deutschland seien die Transplanta-
tions-Langzeitergebnisse schlechter als 
der internationale Mittelwert, berichtete 
Prof. Hermann Reichenspurner, Direk-
tor des universitären Herzzentrums in 
Hamburg und amtierender Präsident 
der Internationalen Gesellscha� für 
Herz- und Lungentransplantation. 

Reichenspurner wählte einen pro-
grammatischen Titel für sein Referat: 

„Herztransplantation versus �erapie 
mit Unterstützungssystemen: Wechselt 
der Goldstandard?“ Seit 1967 Prof. 
Christiaan Barnard erstmals einem 
Menschen ein Spenderherz einp�anzte, 
gilt die Transplantation als Goldstan-
dard in der �erapie des �nalen Herz-
versagens und wurde weltweit über 
110.000 Mal durchgeführt. In Deutsch-
land sinken die Transplantationszahlen, 
auch aus Gründen, die von einigen Zen-
tren selbst zu vertreten sind: Publik ge-
wordene Unregelmäßigkeiten haben die 
Ö¡entlichkeit verstört. Das bedeutet, 
dass die Wartezeiten, bis ein passendes 
Spenderorgan verfügbar wird, steigen.

Langzeitergebnisse mangelhaft?
Zudem �el auf, dass die Langzeitresultate 
in Deutschland im Vergleich zu interna-
tionalen Daten abfallen. Sind unsere 
Herzchirurgen weniger quali�ziert für 
den Eingri¡ als internationale Kollegen? 
Sicher nicht, im Gegenteil, sie zählen zur 
Weltspitze. Es dür�e in erster Linie eine 
Frage der Indikation sein. Noch im Jahr 
2000 war die Herzverp�anzung ein elek-
tiver Eingri¡ – in etwa 90 % aller Fälle. 
Nur an die 10 % erfolgten als Notfall-
transplantation (HU: High emergency). 
Das hat sich radikal verändert. Heute 
sind nur noch knapp 20 % der Transplan-
tationen elektiv, 80 % laufen unter HU.

Au¡ällig ist die „Alterung“ der Spen-
derorgane: Stammten 1991 die Herzen 
in der Regel von 30-Jährigen, liegt ihr 
Alter nun über 45 Jahre. Reichenspurner 
ließ durchblicken, dass die älteren Spen-
derherzen manchmal schon an Koronar-
sklerose leiden, weshalb es nötig gewor-
den ist, das Spenderorgan einer Koro-
narangiogra�e zu unterziehen.

Das Hauptproblem scheint aber die 
lange Wartezeit zu sein; zumindest wur-
den als Risikofaktoren für die Einjahres-
Mortalität der Transplantierten ausge-
macht: Temporäre Kreislaufunterstüt-
zung, auch mit linksventrikulären Pum-
pen, Dialysetherapie des Empfängers, 
intraaortale Ballonpumpen. Diese Risi-
kofaktoren begründen eine HU-Trans-
plantation nach Kriterienkatalog von 
Eurotransplant. 

Reichenspurner plädierte für eine 
Neuorientierung der Zuteilungskriteri-
en. Dringlichkeit und Erfolgswahr-
scheinlichkeit müssten ausbalanciert 
werden. Dies soll Niederschlag �nden in 
einem neuen Zuteilungsscore („cardiac 
allocation score“), mit dem vermutlich 
2016 zu rechnen sei.

Ventrikuläre Hilfspumpen boomen
Während in Deutschland immer weni-
ger Herzen verp�anzt werden, erlebt die 
Implantation von Ventrikel-Hilfspum-
pen (L/RVAD) einen Boom: Erhielten 
2005 nur 227 Patienten diese mechani-
schen Unterstützungssysteme, waren es 
2014 bereits 915. Trend weiter steigend.
Dabei gibt es verschiedene Typen: 
— Kunstherzen mit dem Anspruch, das 

Herz ganz ersetzen zu können;
— Externe bzw. parakorporale Assist-

Devices für linke oder rechte Ventri-
kel oder

— implantierbare VADs, wobei bereits 3 
Generationen unterschieden werden: 
— 1. Generation: pulsatile Pumpen; 
— 2. Generation: die o� verwendeten 

axialen Systeme ohne Pulswelle; 

— 3. Generation: miniaturisierte zent-
rifugale Systeme, ebenfalls ohne 
Pulswelle, die sich minimalinvasiv 
implantieren lassen (z. B. Heart 
Ware®).

Die P.C.I.-Teilnehmer konnten einen sol-
chen Eingri¡ aus dem Hamburger Herz-
zentrum miterleben. Das Antriebsaggre-
gat funktioniert folgendermaßen: Es 
wird in der Spitze der linken Ventrikels 
fest verankert, saugt dort sauersto¡frei-
ches Blut an und leitet es über die Gefäß-
prothese in die Aorta und damit in den 
Blutkreislauf (Flow bis zu 10 l/min). Das 
Steuergerät trägt der Patient ständig in 
der schwarzen Umhängetasche bei sich. 
Die Intervention kommt ohne Sternoto-
mie aus. Mit der Optimierung der Syste-
me ging eine signi�kante Verbesserung 
der Überlebenszeiten einher. Die 3. Ge-
neration der implantierbaren VADs er-
reicht eine Zweijahres-Überlebenszeit 
von etwa 85 %, ein Wert, der mit Daten 
der Herztransplantation vergleichbar 
wird, aber nur auf internationalem Ni-
veau. Die deutschen Transplantationser-
gebnisse lassen diese Prothesen hinter 
sich. 

Erfahrungen aus dem ReVolve-Regis-
ter, dem sieben europäische und zwei 
australische Zentren angeschlossen sind, 
zeigen, dass 60 % der Patienten das De-
vice behielten, 22 % transplantiert wur-
den, 1,2 % erholten sich, sodass sie ohne 
Prothese auskamen, knapp 17 % verstar-
ben innerhalb von zwei Jahren.

Die Komplikationsraten verlangen 
enge Nachsorge. Am häu�gsten kam es 
zu Blutungen (28 %), auch zu gastroin-
testinalen (5 %). Besonders gefürchtet: 
Rechtsherzversagen: 9 %, Schlaganfall 
8 %, Kabelinfektion 6 %, Sepsis 5 %. Im 
MVAD-Trial (multizentrisch, prospek-
tiv, aber selbstverständlich nicht verblin-
det) nehmen drei deutsche Kliniken teil: 
Hannover, Berlin, Hamburg. Endpunkt 
ist das Überleben nach sechs Monaten.

Wie soll es weitergehen? Reichenspur-
ner �ndet, es sei an der Zeit, die Indika-
tionen für die Transplantation wie auch 
der VAD-Implantation zu überdenken. 
Die Transplantation wird aufgrund des 
Spendermangels ein seltener Eingri¡ 
bleiben; er sollte beschränkt bleiben für 
Patienten, deren Prognose mit hoher 
Wahrscheinlichkeit für einen Langzeit-
erfolg spricht. Dr. med. Jochen Aumiller
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