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Herztransplantation

Die therapeutische Betreuung eines Patienten
mit terminaler Herzinsuffizienz

1075

Schweiz Med Forum Nr. 43 24. Oktober 2001

C. Seydoux, X. Mueller?, F. Tinguly, J. Goy, F. Stumpe?, L. K. von Segesser’

' Division de cardiologie
et Service de Chirurgie
cardiovasculaire,
Centre Hospitalier Universitaire
Vaudois, Lausanne

Korrespondenz:

Prof. L. von Segesser

Service de Chirurgie
cardiovasculaire

Centre Hospitalier Universitaire
Vaudois, CHUV

Rue du Bugnon 41

CH-1011 Lausanne

Ludwig.von-Segesser@chuv.hospvd.ch

Fiir die zunehmende Zahl terminal herzinsuffizienter Patienten stellt
die Herztransplantation die einzige verheissungsvolle therapeutische
Option dar. Der Organmangel und die dieser Therapie innewohnenden
Risiken limitieren aber leider ihre Anwendbarkeit. Der Hausarzt
sollte deshalb iiber Indikationen und Kontraindikationen sowie die
medikamentése Therapie nach Transplantation informiert sein.

Die Indikationen
und Kontraindikationen
der Herztransplantation

Indikationen der Herztransplantation

Die Herztransplantation ist fiir Patienten indi-
ziert, die an einer fiir medikamentdse Therapie
refraktidren Herzinsuffizienz leiden. In diesem
Stadium wird die Lebensqualitdt vom Patienten
als unertréaglich eingestuft, sogar bei nur ver-
minderter tdglicher Aktivitit. Im Verlauf
kommt es bei geringster Belastung progressiv
zu einer Dyspnoe, der Patient wird wiederholt
wegen Herzinsuffizienz eingewiesen und seine
Lebenserwartung ist statistisch verringert, wie
die Uberlebenskurve solcher Patienten vergli-
chen mit einer Population ohne klinische Herz-
insuffizienz zeigt. Es ist besonders schwierig,
die Entwicklung der Krankheit und ihrer Sym-
ptome vorherzusagen, da die Herzinsuffizienz
unberechenbar sein kann. Dies fithrt dazu, dass
die Arzte die Patienten, die ihnen zu einer er-
sten Beurteilung zugewiesen wurden, regel-
maéssig kontrollieren. Es kommt vor, dass die
Anpassung der Behandlung, Verdnderungen
des Ausmasses physischer Aktivitdt und eine
bessere Lebenshygiene die Verbesserung,
sogar das Verschwinden der kardialen Sym-
ptome zu erreichen vermag.

Die héufigsten Erkrankungen des Herzens, bei
denen eine Transplantation indiziert ist, sind
die dilatative und die ischdmische Kardiomyo-
pathie, die schon alleine 85% der Kardiopathien
ausmachen. Seltenere Atiologien sind valvulire,
kongenitale, hypertrophe Kardiopathien und
die Myokarditis.

Die objektiven Kriterien, die wir verwenden,
um zu entscheiden, ob ein Patient auf die
Transplantationsliste gesetzt wird, sind man-
nigfaltig. Sie helfen die mittelfristige statisti-
sche Lebenserwartung eines Patienten zu er-
mitteln und beinhalten klinische Kriterien
(Grad der Uberwisserung, Bestehen von the-
rapierefraktiren Pleuraergiissen, Bildung von
Aszites), invasive oder nicht invasive hamody-
namische Kriterien (Blutdruck, Herzfrequenz,
Ejektionsfraktion, Bestehen von Arrhythmien,
kapillarer Verschlussdruck), biologische Krite-
rien (Natridmie, Nieren- und/oder hepatozel-
luldre Insuffizienz) sowie andere Kriterien (z.B.
der maximale Sauerstoffverbrauch bei Bela-
stung, die Belastungstoleranz, der Verlauf der
Gewichtskurve). Indessen erlaubt keiner dieser
Parameter individuell das Sterberisiko des Pa-
tienten innerhalb eines Jahres definitiv und mit
Sicherheit zu ermitteln. Man kennt klinische
Gruppen, deren Verlauf statistisch schlechter
ist. Es handelt sich um Patienten der funktio-
nellen Klasse IV (nach NYHA), deren maxima-
ler Sauerstoffverbrauch (VO, max) bei <10 mL/
kg/min liegt, oder die eine Hyponatrimie von
<130 mMol/L. vorweisen. Die prognostischen
Faktoren der nicht-ischdmischen Kardiomyo-
pathien, die auf eine schlechtere Prognose hin-
weisen, sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Die Gesamtbild dieser Kriterien erlaubt das Ri-
siko des Patienten global zu stratifizieren und
hilft den geeigneten Zeitpunkt zu wéhlen, um
ihn auf die Transplantationsliste zu setzen. Die
Wahl muss restriktiv gehandhabt werden, um
Organe denjenigen Patienten zur Verfligung zu
stellen, die wirklich davon profitieren werden.
Es muss vermieden werden, die Wartezeit auf
der Transplantationsliste zu verldngern, denn
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dies bringt die Patienten in einen zunehmend
instabilen klinischen Zustand. Dies kann zu
einer erhohten Mortalitit der Patienten, die
auf eine Transplantation warten oder zu einer
grosseren Zahl von Notfalltransplantationen,
von denen man weiss, dass sie mit einem
schlechteren Ergebnis behaftet sind, fithren.

Kontraindikationen der Herztransplantation
Die Kontraindikationen sollen Situationen, in
denen der Patient eine schlechte Compliance
zeigen wiirde oder die postoperative Prognose
triitben, vermeiden. Jede Verweigerung, einen

Tabelle 1.
Kriterien fiir die ungtinstige Entwick-
lung einer dilatierten Kardiomyopathie.

Funktionelle Klasse IV (NYHA)
Maximaler Sauerstoffverbrauch <10 mL/kg/min
Hyponatramie <130 mmol/L

Verspatete Erregungsleitung tGber den linken
Herzschenkel

Erh6éhung des kapillaren Wedgedruckes
Komplexe ventrikulare Arrhythmie
Erh6éhung der Driicke im rechten Herzvorhof
Vorhofflimmern

Verringerte Ejektionsfraktion

Vorhandensein eines 3. Herztones

Tabelle 2. Ausschlusskriterien fir das Einschreiben auf die Warteliste
fiir eine Herztransplantation.

Alter >65 Jahre zum Zeitpunkt des Einschreibens auf die Liste

Irreversible renale oder hepatische Stérungen

Schwerer pulmonaler Hochdruck mit einem hohen pulmonalen arteriellen Widerstand
Diabetes mellitus unter Insulintherapie mit proliferativer Retinopathie

Schwere chronische respiratorische Insuffizienz

Aktive Infektion oder Infektion, die durch die Immunsuppression verschlimmert werden kann
Vor kurzem erfolgter Lungeninfarkt

Aktiver Ulkus des Magen-Darm-Traktes

Jede Erkrankung, die durch Behandlung mit Kortikoiden verschlimmert werden kann
Erwiesene Drogenabhangigkeit ohne Abstinenz >6 Monate

Jede systemische Erkrankung, die das postoperative Uberleben gefihrden kénnte
(onkologische und rheumatologische Pathologien und chronische Infektionen)

Serologie positiv fir HIV

Serologie positiv fiir Hepatitis B mit zirkulierender DNA, die quantitativ nachgewiesen
wurde

Chronische Virushepatitis

Schwere periphere vaskulare Erkrankung

Morbide Adipositas

Schwere und nicht zu kontrollierende psychiatrische Erkrankung

Jede Erkrankung des Herzens, die potentiell im Transplantat rezidiviert (Amyloidose,
sekundare Hamochromatose im Rahmen einer nicht zu korrigierenden Grunderkrankung)
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Patienten auf die Liste zu setzen, muss klar und
explizit begriindet sein, damit die Frage nicht
bei jeder Spitaleinweisung wieder aufkommt.
Eine Verweigerung kann voriibergehend sein:
Im Falle einer klinischen Verschlechterung
kann die Wiederaufnahme auf die Liste disku-
tiert werden, wenn der Patient anfangs wegen
nicht invalidierenden Symptomen abgelehnt
wurde. Gleichermassen kénnen bestimmte Be-
dingungen zur Wiederaufnahme auf die Trans-
plantationsliste fithren, zum Beispiel der Be-
weis einer sechsmonatigen Abstinenz bei chro-
nischem Alkoholabusus im Rahmen einer ad-
dquaten Struktur.

All diese Ausschlusskriterien miissen als rela-
tive Kontraindikationen betrachtet werden,
und alle kénnen von Fall zu Fall nochmals dis-
kutiert werden. Einige bestimmen das Opera-
tionsrisiko und sind nur voriibergehend von
Bedeutung (akute und behandelbare Infekti-
onskrankheiten sowie Lungeninfarkte). Andere
sind mehr oder weniger definitiv, wenn eine
Anderung nicht moglich ist. Die Kriterien, die
es erlauben, Kontraindikationen einer Herz-
transplantation abzuschétzen, sind in der Ta-
belle 2 aufgefiihrt.

Die medizinische Betreuung
vor der Herztransplantation

Eine kurze Spitalaufnahme ist notwendig, an
deren Ende entschieden werden kann, ob eine
Herztransplantation indiziert ist oder ob eine
andere Therapieform angestrebt werden sollte.
Diese Entscheidung wird unter Beriicksichti-
gung der verschiedenen Beteiligten gefallt (Kar-
diologen, Herzchirurgen, Anésthesisten, Inten-
sivmedizinern und Hausérzten) und ist natiir-
lich von der Entscheidung des Patienten ab-
héngig, ob er die Transplantation akzeptiert
oder nicht. Wenn der Patient fiir eine Trans-
plantation akzeptiert wird, wird sein Name auf
eine Warteliste gesetzt und seine Daten sowie
der Dringlichkeitsgrad werden an die Organi-
sation Swisstransplant {ibermittelt. Es folgt die
Wartezeit auf das Organ, die mehr oder weni-
ger lang sein kann, je nach Blutgruppe (alle
Herztransplantationen werden in der ABO-Iso-
gruppe durchgefiihrt), nach Kérpergewicht des
Patienten und nach Anzahl der Patienten auf
der Warteliste. Vom Patienten wird gefordert,
sich in einem Radius von maximal zwei Stun-
den Reisezeit aufzuhalten und dauernd ein
Gerét bei sich zu tragen, mit Hilfe dessen wir
ihn erreichen konnen, wenn dies notwendig ist.
Alle Patienten werden regelméssig in der
Pratransplantationssprechstunde betreut. Es
ist nicht selten, dass die klinische Situation des
Patienten sich soweit stabilisiert, dass ein
Zuriickziehen von der Liste moglich wird. Das
Zielist nicht den Hausarzt zu ersetzen, sondern
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Abbildung 1.

Treffen der Herztransplantier-
ten des CHUV in Oulens am
17. Juni 2001: Fiinfundsechzig
Transplantierte haben sich an
diesem Tag mit ihren Angeho-
rigen und der Herztransplan-
tationsgruppe zur traditionel-
len Feier versammelt, die von
D. Mercanton organisiert
wurde.

die klinische Entwicklung des Patienten zu ver-
folgen, um eventuell den geeigneten Zeitpunkt
zu bestimmen, zu dem der Patient auf die Liste
der Notfalltransplantation gesetzt werden sollte
sowie die medikamentose Therapie anzupas-
sen, wenn dies notwendig ist. Diese medizini-
sche Betreuung im Rahmen eines Sprechstun-
denbesuches pro Monat erlaubt es den Mit-
arbeitern ebenfalls, den Patienten besser ken-
nenzulernen, seine psychische Anpassung an
die Situation des zukiinftigen Transplantierten
zu verfolgen und eine Zusammenarbeit zu er-
halten, die der Grundstein fiir eine gute Com-
pliance nach der Intervention sein wird.

Die Wartezeit zwischen den ersten Kontaktauf-
nahmen des Patienten und des Einschreibens
auf die Herztransplantationsliste ist hdufig von
einigen Monaten Dauer, ausser wenn die klini-
sche Situation eine Beschleunigung des Vor-
ganges verlangt. Diese Wartezeit ermdglicht es
ebenfalls den Patienten kennenzulernen, seine
Reaktionen je nach Entwicklung seiner Sym-
ptome zu ermitteln und seine psychologische
Verfassung in Anbetracht der zukiinftigen In-
tervention zu bestimmen. Im Falle von Be-
gleiterkrankungen ist ein Hinzuziehen der
Anésthesisten und der Verantwortlichen der
chirurgischen Intensivstation unabdingbar, be-
sonders wenn es sich um pulmonale oder neu-
romuskuldre Pathologien handelt.

Die medikamentose Therapie, die in dieser Pe-
riode gewohnlich angewandt wird, ist diejenige
der refraktiren Herzinsuffizienz und beinhal-
tet klassischerweise die folgenden Medika-
mente: Diuretika, Vasodilatoren (hauptsédchlich
ACE-Hemmer), Digitalisglykoside (Digoxin)
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und orale Antikoagulantien (Acenocoumarol,
in manchen Féllen Phenprocoumon). Antiar-
rhythmika und Betablocker konnen unter be-
stimmten Umstdnden ihren Nutzen haben. Im
Falle einer Verschlechterung des klinischen Zu-
standes unter dieser ambulanten Therapie,
kann eine intraventse Behandlung im Spital
notwendig werden, besonders mit vasoaktiven
Aminen (Dopamin, Dobutamin). Fiir einen Pa-
tienten, der trotz der intensiven medikamento-
sen Behandlung in einen Schockzustand gerét,
wird schliesslich die Rolle der mechanischen
Ventrikelassistenz als Uberbriickung bis zur
Transplantation notwendig.

Es ist essentiell, dass die Patienten, die auf die
Transplantation warten, im besten physischen
Zustand bleiben. Diese Betreuung bendtigt von
seiten des Patienten eine starke Disziplin, um
mit der grosstmoglichen Compliance der Be-
handlung zu folgen, die verschrieben wurde. Es
muss eine salzarme Erndhrung eingehalten
werden, um eine Wasser- und Salziiberladung
zu vermeiden sowie eine cholesterinarme Nah-
rung. Eine tdgliche Kontrolle des Korperge-
wichtes ist absolut notwendig, die es in einer
einfachen Art und Weise ermdglicht, das An-
fangsstadium einer Kachexie oder einer Ag-
gravation der Herzinsuffizienz zu ermitteln.
Wenn es der korperliche Zustand zulédsst, wird
ebenfalls zu einem tdglichen Spaziergang gera-
ten. Infektionsrisiken miissen ebenfalls soweit
moglich verringert werden, da eine Infektion
den Patienten voriibergehend von der Liste
ausschliesst. Fieber von mehr als 48 Stunden
Dauer muss medizinisch evaluiert und klinisch
untersucht werden, wobei spezifisch behandelt
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Tabelle 3.

werden muss, wenn dies notwendig ist. Eine
zahnérztliche Untersuchung wird {ibrigens sy-
stematisch ausgefiihrt und Zdhne mit Infek-
tionsherden werden extrahiert, wobei die Not-
wendigkeit einer Antibiotikatherapie aus den
Richtlinien der Schweizer Gesellschaft fiir Kar-
diologie ersichtlich ist. Das Ziel der priinter-
ventionellen Vorbereitung ist eine Verminde-
rung des direkten postoperativen Risikos. In
dieser Hinsicht ist es absolut notwendig, das
Rauchen aufzugeben und an einer respiratori-
schen Physiotherapie teilzunehmen, um die
praoperative Lungenfunktion zu optimalisieren.
Die Patienten miissen ihren Hausarzt iiber jede
Verdnderung der verordneten Therapie infor-
mieren, wie auch {iber jede Verdnderung ihrer
Symptome, des Gewichtes oder bei Auftreten
von Fieber. Es ist notwendig, die Prédtransplan-
tationssprechstunde von diesen Verdnderungen
in Kenntnis zu setzen und anzukiindigen, wenn
ein momentanes Absetzten von der Transplan-
tationsliste notwendig wird, zum Beispiel im
Falle einer Infektion, die eine langfristige spezi-
fische Behandlung notwendig macht.

Bei der Betreuung von Patienten nach Herztransplantation

angetroffene Komplikationen.

Typ Haufigkeit Erkennung Behandlung
Chronische 100% Biopsie Immunsuppression
Abstossung
Infektionen
viral (CMV) Serologie Ganciclovir, Acyclovir
bakteriell Kultur Antibiotikatherapie
parasitar Direkte Untersuchung Antiparasitare Therapie
oder Serologie
Koronare 45% nach 2 Jahren Angiographie Dilatation, Bypass
Herz- 61% nach 3 Jahren Transplantation
erkrankung 80% nach 5 Jahren
Hypertonie 60-90% Messen des Calciumantagonist,
Blutdruckes Diuretika, ACE,
Betablocker
Nieren etwa 80% Kreatinin Anpassung der
insuffizienz nach 1 Jahr Ciclosporindosen
10-15% bei 10 Jahren
an Dialyse
Hyperlipidamie 50-60% Cholesterol Diat, Statine
Osteoporose 20-25% klassische Radiographie Calcium, Vitamin D3
Densitometrie Diphosphonat
Diabetes Glykéamie Diat, orale Anti-
diabetika, Insulin
Hyperurikamie 30-50% Harnsaure Diat, Urikosurika
Tumoren 5-10%/Jahr Klinische Untersuchung, Spezifische
Blutuntersuchung Behandlung

1078

Schweiz Med Forum Nr. 43 24. Oktober 2001

Die immunosuppressive Therapie

Die immunosuppressive Therapie ist die Basis
fiir die Verringerung der Mortalitdt herztrans-
plantierter Patienten durch die Verminderung
der Anzahl der Abstossungsreaktionen, dies
vor allem seit der Einfiihrung des Ciclosporins
in der Transplantationsmedizin 1981. Wir be-
schreiben nachstehend die von uns gewihlte
Strategie in bezug auf diese Therapie in der pe-
rioperativen, Spital- und schliesslich ambulan-
ten Phase. Wiahrend der Grossteil dieser Prak-
tiken von den historischen Zentren der Herz-
transplantation anerkannt werden, sind an-
dere das Ergebnis einer lokalen Erfahrung, die
im Laufe der letzten Jahre erworben wurde.

Die immunosuppressive Behandlung des Emp-
fdngers beginnt schon in der prédoperativen
Phase, wobei angemerkt wird, dass in unserer
Gruppe der Spender vor der Organentnahme
nicht behandelt wird. Der Empfinger erhalt
somit wihrend der Intervention 1000 mg Me-
thylprednisolon. Im Laufe der ersten 4 Tage
wird der Patient mit animalen anti-lymphozy-
tdren Globulinen (ATGAM oder ATG) oder Dac-
lizumab (Antagonist der Interleukin-2-Rezep-
toren). Das Ciclosporin wird im allgemeinen ab
dem ersten postoperativen Tag in einer Dosis
von 6 mg/kg/d kontinuierlich intravends verab-
reicht. Nach Extubation und Wiederaufnahme
der Darmtitigkeit besteht die orale Standard-
therapie anfinglich aus einer gewdohnlichen
Dreifachkombination aus Ciclosporin (2x 2-4
mg/kg/d), Azathioprin (2x 1 mg/kg/d) oder neu-
erdings aus Mycophenolat-Mofetil (2-3 g/d/l),
soweit sich im Blutbild keine Leukopenie er-
gibt, und aus Kortikoiden [1]. Wir verabreichen
gewohnlich das Prednison in einer Dosis von 1
bis 1,5 mg/kg/d wihrend der ersten 2 Wochen,
gefolgt von einer progressiven Verminderung
ab der dritten Woche, und wir schleichen
schliesslich nach 6-12 Monaten das Prednison
ganz aus [2, 3]. Mehrere Studien konnten die
Unschédlichkeit des Absetzens der Kortikoid-
therapie im Laufe des ersten Jahres [4-6] zei-
gen. Wir haben uns ab 1995 entschlossen, diese
recht neue Haltung zu befolgen. Eine langfri-
stige Kortikoidtherapie vergrossert die Inzidi-
enz von Infektionen, die Pravalenz von Hyper-
tonie, von Diabetes, von Migrdne und von
Storungen des Phosphat- und Lipidstoffwech-
sels [7, 8]. Unsere retrospektiven Untersuchun-
gen haben keine Vermehrung der Anzahl von
Abstossungsreaktionen nach dem Absetzen der
Kortikosteroide gezeigt, was uns erlaubt, eine
Gruppe von Kranken zu betreuen, die sehr
wenig Nebenwirkungen dieser Behandlung
aufweisen (Abb. 1). Am Ende des zweiten Jah-
res tendieren wir ebenfalls dazu, die immuno-
suppressive Behandlung noch weiter zu ver-
einfachen, und der Grossteil unserer Patienten
wird mit Ciclosporin allein behandelt, was wir
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in den gewdhnlichen Dosen von 2x 1,5-2
mg/kg/d beibehalten, wobei wir den residuellen
Blutspiegel kontrollieren, der zwischen 120 und
150 ng/mL liegen sollte [9]. In diesem Stadium
der Transplantation sind die Nebenwirkungen
des Ciclosporins unterdessen nicht zu vernach-
lassigen, besonders die Niereninsuffizienz und
Gelenk- und Knochenschmerzen. Wir sind
somit hdufig gezwungen, die verabreichten
Dosen zu verringern, was den Blutspiegel deut-
lich in den infratherapeutischen Bereich ab-
senkt und so die Nebenwirkungen bedeutend
lindert. Indessen verwenden wir angesichts der
geringgradigen Immunsuppression systema-
tisch das Mycophenolat-Mofetil in den gew6hn-
lichen Dosen von 2-3 g/d bei Patienten, die die-
ses Medikament noch nicht erhalten.

Die langfristigen Komplikationen
der Herztransplantation

Die Rolle der Arzte und aller Beteiligten, die
herztransplantierte Patienten betreuen, ist aus-

Quintessenz

e Die hidufigsten Herzerkrankungen, bei denen eine Transplantation indiziert

ist, sind die dilatative und die ischamische Kardiomyopathie, die alleine
schon 85% der Kardiopathien ausmachen.

Die Komplikationen nach einer Transplantation sind in drei Typen unter-
teilbar:

1. Komplikationen, die das Transplantat selbst betreffen, namlich die
Abstossungsreaktion und die Koronaropathie des Transplantats;

2. durch die immunosuppressive Therapie beeinflusste Komplikationen,
besonders durch das Ciclosporin selbst, Infektionen, arterielle Hyper-
tonie, Niereninsuffizienz, induzierte Neoplasien, metabolische
Storungen und

3. transplantationsunabhéngige Komplikationen.

Mehrere Studien konnten belegen, dass das Weglassen der Kortikosteroide
bei der immunosuppressiven Therapie (Dreifachkombination aus Ciclospo-
rin, Azathioprin oder Mycophenolat-Mofetil und Kortikosteroiden) inner-
halb des ersten Jahres die Abstossungsrate nicht vergrossert und die
Nebenwirkungen vermindert.

Die Operationsindikationen fiir nicht-kardiale Erkrankungen bleiben die
gleichen wie bei nicht-transplantierten Patienten, solange keine zusétz-

lichen Komplikationen aufgrund der Transplantation oder der Immuno-
suppression vorhanden sind.

Die medizinische Betreuung der Transplantierten erfordert eine effiziente
und langfristige Zusammenarbeit zwischen allen Beteiligten, vor allem
aber zwischen dem behandelnden Arzt, dem Kardiologen, dem Herz-
chirurgen und dem Pathologen.
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schlaggebend und die Erfahrung des Transplan-
tationszentrums spielt eine fithrende Rolle an
der mittelfristigen und langfristigen Prognose
dieser Patienten [10]. Die koordinierte Arbeit
von Kardiologen, Herzchirurgen, Pathologen
und Hausédrzten erlaubt es, die immunosup-
pressive Therapie auf der Basis der biologischen
Parameter zu betreuen und anzupassen, die Ab-
stossungsreaktionen durch wiederholte en-
domyokardiale Biopsien zu evaluieren, die Ent-
wicklung von Infektionen zu diagnostizieren und
die Nebenwirkungen der Therapie nachzuwei-
sen. Die Verbesserung der immunosuppressiven

Therapie, die Erkennung und Betreuung von

Komplikationen hat es ermdglicht, die Mortalitét

der Herztransplantierten zu verringern.

Die langfristige Betreuung der transplantierten

Patienten wirft regelméssig medizinische Pro-

bleme auf, die grossteils die innere Medizin be-

treffen: das zufillige Entdecken eines malignen

Lungentumors und seine chirurgische Abla-

tion, eine schwere medikamentdse Panzyto-

penie mit einer Agranulozytose und voriiber-
gehende Schutzisolation, der Verdacht einer

Tuberkulose. Nach einer Herztransplantation

sind die Komplikationen, sowohl in der Spital-

phase als auch im ambulanten Rahmen, in drei

Typen unterteilbar:

1. Komplikationen, die das Transplantat selbst
betreffen, ndmlich die Abstossungsreaktion
und die Koronaropathie des Transplantates;

2. durch die immunosuppressive Therapie be-
einflusste Komplikationen, besonders durch
das Ciclosporin selbst, Infektionen, arteri-
elle Hypertension, Niereninsuffizienz, indu-
zierte Neoplasien, Elektrolytstorungen, be-
stimmte neuromuskuldre Storungen und all
die direkten Nebenwirkungen, die fiir die
Immunosuppressiva beschrieben sind;

3. transplantationsunabhéngige Komplikatio-
nen, die vergleichbar sind mit den Patho-
logien, die in der allgemeinen Bevilkerung
angetroffen werden.

Tabelle 3 fasst diese Erkrankungen, ihre Inzi-
denz, die Erkennung und ihre Behandlung zu-
sammen.

Es sollen die hdufigsten Komplikationen er-
wihnt werden, die offensichtlich den Verlauf
auf mittlere Sicht beeinflussen und die es bei
diesen Patienten absolut zu erkennen gilt, da
sie eine gezielte Intervention bendétigen. Es
handelt sich um die Transplantatkoronaropa-
thie [11], die Niereninsuffizienz, die Hypertonie
oder jede andere chirurgische extrakardiale
Pathologie [12, 13]. Diese Komplikationen ver-
langen eine langfristige medizinische Betreu-
ung, strenge Kontrollen der klinischen und bio-
logischen Entwicklung, eine Anpassung der
Dosen der Immunosuppressiva, besonders des
Ciclosporins, in Abhédngigkeit der Blutspiegel,
der Nierenfunktion und von mdoglichen medi-
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kamentosen Wechselwirkungen mit jedem neu
verordneten Medikament.

Abschliessend sei bemerkt, dass die medizini-
sche Betreuung von Patienten nach einer Herz-
transplantation eine effiziente Zusammenar-
beit von allen Beteiligten fordert, die diese Pa-
tienten behandeln. Die Compliance des Patien-
ten, die Beteiligung des Hausarztes, die genaue
pharmakologische Kenntnis der Interaktionen
zwischen den Immunosuppressiva und ande-
ren Medikamenten sowie das Vorhandensein
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einer Struktur, die sich zu jedem Zeitpunkt der
Verfiigharkeit von Arzten, die sich mit der
Herztransplantation beschéaftigen, sicher sein
kann, erlaubt es, Ergebnisse zu erreichen, die
mit den anderen europédischen und nordameri-
kanischen Zentren vergleichbar sind. Die ak-
tive und effiziente Zusammenarbeit zwischen
Kardiologen und Herzchirurgen ist eine sehr
wichtige Voraussetzung fiir eine auf lange Sicht
optimale Entwicklung
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