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Kurzzusammenfassung:
Ein neues Herz bedeutet eine neue Chance auf Leben – und doch ist der Weg dorthin einer der komplexesten in der modernen Medizin. In dieser Folge von KLINIKKOSMOS widmen wir uns dem Thema Herztransplantationen: Wer kommt überhaupt dafür infrage, wie funktioniert die Organvergabe und warum zählt bei diesem Eingriff jede Minute?
Wir sprechen mit Andreas Zuckermann, Leiter Herztransplantation am Universitätsklinikum AKH Wien. Er erklärt, welche Erkrankungen zu einem so schweren Herzversagen führen können, dass nur noch eine Transplantation bleibt, wie Patient*innen auf die Warteliste kommen und was die Dringlichkeitseinstufung bedeutet.
Ihr erfahrt, wie Eurotransplant arbeitet, warum Österreich dank Widerspruchsregelung deutlich mehr Organe zur Verfügung hat, weshalb Frauen oft schneller ein passendes Herz finden und wie die logistische Meisterleistung rund um Entnahme, Transport und OP im Hintergrund abläuft. Und Andreas erzählt von Momenten, in denen ein neues Herz nicht nur ein Organ ist – sondern eine zweite Zukunft.

Folgennummer: Sechzehn
Veröffentlichungsdatum: 4.12.2025
Dauer der Folge: 37:14
Thema: Herztransplantation, Chirurgie
Trigger Warnung: Operationen
Ort: Universitätsklinikum AKH Wien, Transplantationsambulanz (Herz)
Interviewgast: Andreas Zuckermann, Leiter Herztransplantation Universitätsklinikum AKH Wien


Podcast Beginn

[bookmark: _Hlk214544297]Andreas: Der*die Patient*in liegt am Operationstisch, die Anästhesist*innen sitzen bei dem*der*die Patient*in*in, auch die OP-Schwestern stehen zumeist schon steril am Tisch und der*die Patient*in ist aber wach, bis das Go kommt vom Spenderspital, dass wir in einer letzten Kontrolle sehen, dass das Herz qualitativ gut ist.
[bookmark: _Hlk207294488]Intro 
[Intro-Musik] Intro: *Klinik Kosmos, der Wiener Gesundheitspodcast. Echte Geschichten von echten Menschen im Wiener Gesundheitsverbund. *
Lisa S.: Hallo und herzlich willkommen zu einer neuen Folge von Klinikkosmos, dem Wiener Gesundheitspodcast. Ich bin Lisa und wie immer mit mir im Studio meine liebe Kollegin. 

Lisa N.: Lisa, Hi und happy Donnerstag. Ich freue mich, dass ihr wieder mit dabei seid.

Lisa S.: Wir zwei nehmen euch wieder mit hinter die Kulissen des Wiener Gesundheitsverbundes und eröffnen euch ganz neue Sichtweisen auf die Wiener Gesundheitsversorgung. Und Lisa, wenn du mich kennst, dann weißt du sicher, welches Organ heute wieder mal im Mittelpunkt steht. 

Lisa N.: Naja, wenn du mich so fragst. Also dann muss es dein Lieblingsorgan sein. Lisa, ich schätze mal, es geht ums Herz. 

Lisa S.: Yes, genau. Du kennst mich gut. Mein Herz schlägt einfach für, naja, Herzen. Wieder mal ein Dad-Joke. Sorry, der musste sein. Und heute wird es richtig arg spannend. Wir widmen uns nämlich einem Thema, das für mich wie kein anderes zeigt, wozu moderne Medizin fähig ist. Nämlich Herztransplantationen. Und wenn man da einmal so genauer drüber nachdenkt, ist das wirklich ein Wahnsinn, was da passiert. Da wird einfach ein Organ entnommen, konserviert, transportiert und in einem anderen Körper wieder zum Schlagen gebracht. Komplett crazy. 

Lisa N.: Es ist unvorstellbar für mich, ja.

Lisa S.: Also ich kann es gar nicht erwarten, mit unserem Experten in dieses Thema einzutauchen. Deshalb, bevor ich ihn vorstelle, kommen wir noch ganz schnell zu unserem: 
[bookmark: _Hlk207294541]Unterabschnitt Fakt der Woche
[Musik] *Fakt der Woche*
Lisa S.: Eine Herztransplantation zählt zu den komplexesten Eingriffen der modernen Medizin. Diese hochspezialisierten Eingriffe sind im Wiener Gesundheitsverbund im Universitätsklinikum AKH Wien gebündelt. Und im Jahr 2024 wurden dort insgesamt 37 Herztransplantationen durchgeführt. Seit der ersten erfolgreichen Herztransplantation vor fast 42 Jahren wurden hier schon über 1.800 solcher lebensrettenden Operationen durchgeführt. Und Wien zählt damit zu den führenden Zentren für Herztransplantationen in Europa.
[bookmark: _Hlk207294575]Unterabschnitt Fakt der Woche Ende
[Musik] *Fakt der Woche*
Lisa N.: Auch spannend, dass schon seit über 40 Jahren Herztransplantationen in Wien durchgeführt werden, oder? 

Lisa S.: Ja, absolut. Und in dieser Zeit ist viel passiert. Und dazu ist jetzt Andreas Zuckermann bei uns im Studio. Er ist Leiter Herztransplantation im Universitätsklinikum AKH Wien und wird uns jetzt von der Vorbereitung über den Eingriff bis hin zur Nachsorge ein paar richtig spannende Sachen erzählen. Danke, dass du heute bei uns bist.

Andreas: Danke für die Einladung. 

Lisa N.: Ich bin sehr neugierig, Lisa, und muss dich gleich unterbrechen. Ich habe nämlich gleich zu Beginn eine Frage. Wie kommt man denn überhaupt dazu, Herzen zu transplantieren? Und was hat dich an diesem Bereich besonders fasziniert? 

Andreas: Das war eigentlich bei mir eine relativ einfache Geschichte. Ich war an Wissenschaft interessiert als Student und habe eine Annonce gefunden. „Suchen jemanden für Transplantationsimmunologie.“ Jetzt kann man sagen, ich war jung und brauchte das Geld. Das war es nicht ganz…Das war das Interesse an der Forschung. Und bin dort hineingetaucht. Es war überhaupt nicht Herzchirurgie mein großes Ziel. Das war eigentlich eher Unfallchirurgie, plastische Chirurgie. Aber ich bin in diesem Forschungslabor, wo ich mit Proben von Patient*innen gearbeitet habe, immer wieder gedacht habe, ich sehe einen Namen. Was ist, wer ist der Mensch dazu? Und war immer mehr faszinierter von diesem Bereich Immunologie. Ich habe ja die Patient*innen nur von den Zellen her gekannt. Und als ich dann promoviert habe, damals war eine hohe Arbeitslosigkeit von Jungärzt*innen, habe ich die Möglichkeit bekommen, als erster Transplantationskoordinator der damaligen 2. Chirurgie, das war die Herzchirurgie zu arbeiten. Und habe dort diesen Vertrag unterschrieben. Und ab dann ist alles nur noch in die eine Richtung gegangen. Das war sehr anstrengend, aber ich habe extrem viel gelernt. Und es war auch eine ganz coole Zeit. 

Lisa S.: Boah das glaub ich, das klingt richtig spannend.

Lisa N.: Ich freue mich immer über diese Werdegänge. Es ist wirklich spannend, wie man dort dann landet, in seinem Fachbereich. 

Lisa S.: Aber starten wir mal ganz am Anfang. Welche Anzeichen oder Symptome können denn überhaupt darauf hinweisen, dass eine Herztransplantation notwendig wird? Welche Herzerkrankungen führen typischerweise zu einem so schweren Herzversagen, dass nur noch die Transplantation überhaupt hilft? 

Andreas: Im Endeffekt ist es so, es sind Patient*innen, die eine schwere Herzschwäche haben. Egal woher sie kommt. Sei es, dass es aufgrund einer Muskelerkrankung des Herzmuskels ist, die sogenannte Kardiomyopathie. Es kann auch sein, dass aufgrund Veränderungen der Herzkranzgefäße, die man sonst vielleicht mit Stent oder mit Bypass versorgen kann oder bereits versorgt worden sind und das nicht mehr möglich ist und das Herz immer weiter mehr Probleme bekommt und damit dann immer mehr in die Herzschwäche hin abgeleitet. Die Patient*innen spüren das ganz massiv. Atemnot, zuerst bei Belastung, bei stärkerer Belastung. Das heißt, Stiegen, Steigen geht nicht mehr in den dritten Stock, sondern nur noch erster Stock, zweiter Stock max. Hin bis dann manchmal in der Ebene keine Luft mehr. Das heißt, mich kann nicht mehr fünf Kilometer in der Ebene gehen, sondern 50 Meter Gehstrecke. Ich muss stehen bleiben, kriege keine Luft mehr. Bis hin in Ruhe, wo die Leute dann im Bett aufrecht sitzen müssen, damit sie überhaupt schlafen können, weil sonst die Luft nicht mehr da ist. Spätestens dann ist Feuer am Dach. Man kann heutzutage mit Hilfe der medikamentösen Optionen diese Patient*innen sehr, sehr lange betreuen. Also die Patient*innen, die zu uns kommen, haben zumeist eine 10, 12-jährige Vorgeschichte, bevor dann immer weiter eskaliert werden muss, bis es keine andere Option mehr gibt, als eine mögliche Herztransplantation. Es gibt aber auch andere Erkrankungen, die sehr selten sind. Der Hauptteil sind 90 Prozent der*die Patient*in*innen, die uns zugewiesen werden sind diese Art von Patient*innen. Aber dann gibt es auch die, die ganz plötzlich kommen. Herzmuskelentzündung, die kann jeden von uns betreffen. Der*die Patient*in kriegt eine kleine leichte Grippe und auf einmal geht es. Aber das dann nicht innerhalb von Jahren oder Monaten, sondern innerhalb von ein, zwei Wochen, dass sie auf einer Intensivstation landen und es keine Chance mehr gibt. Wirklich intensivpflichtig werden. Das nennet man „crash and burn“. Wir haben die Patient*innen sehr schnell abklären müssen und dann sehr schnell listen müssen, damit wir sie retten können.

Lisa N.: Arg, also das ist so der Fall, von dem ich ja bisher gehört habe. Ich habe gar nicht gewusst, dass es diese lange Betreuung von zwölf Jahren gibt, wo man dann wirklich langsam, langsam zu dem Punkt kommt, wo eine Transplantation möglich ist oder nötig ist. Wie wird man denn, wenn man jetzt Patientin ist, Patient, auf eine Herztransplantation vorbereitet? 

Andreas: Wenn ein*e Patient*in in diesem Zustand ist und sagt, es gibt keine andere Option, um diese*r Patient*in eine Lebensqualität auf längere Sicht anzubieten oder auch die Lebenserwartung drastisch eingeschränkt ist, anhand der Erfahrung der betreuenden Kardiolog*innen werden die uns vorgestellt. Prinzipiell ist jede*r Patient*in mit einer Herzschwäche ein potenzieller Transplantationskandidaten und dann muss man anhand der Abklärung herausfinden, ob der*die Patient*in möglicherweise Gegenanzeigen hat. Immer vorausgesetzt, der*die Patient*in will das auch. Es wird niemand gezwungen, transplantiert zu werden. Es muss eine wirkliche, ureigene Entscheidung des Menschen sein. Das sollen sie auch mit ihren Familien absprechen. Wir haben ja ein Gespräch mit jede*r Patient*in, das mindestens eine Dreiviertelstunde dauert. Wir machen einen Haufen Untersuchungen. Es sind Blutuntersuchungen, bestimmte Untersuchungen direkt des Herzens. Untersuchungen, um zu sehen, ob die anderen Organsysteme gesund sind. Denn wenn ein*e Patient*in sowohl im Herz, Leber, Niere, alle Organe schwer geschädigt sind, kann man ihm auch keine Transplantation anbieten, weil natürlich diese Organe, wenn sie bereits so geschädigt sind, dann nicht mehr davon profitieren. Es sind Patient*innen, die eine gute Chance haben, wenn sie transplantiert werden nur wieder eine normale Herzfunktion haben, dann ein möglichst normales Leben nachher wieder haben. Das heißt, es ist eine gewisse Untersuchungsstraße, die je nachdem, in welchem Zustand der*die Patient*in ist, innerhalb von zwei, drei Tagen abgeschlossen werden kann oder auch halt über Wochen abgeschlossen werden kann. Dann kriegen wir alle Befunde und dann schauen wir es uns an und laden die Patient*innen ein zur Vorstellung.

Lisa S.: Und bevor wir jetzt wirklich ins Detail gehen, mache ich mal einen kurzen Überblick, damit sich unsere Hörer*innen auch auskennen. Also in Österreich gibt es für Herztransplantationen eine zentrale Warteliste, die über Eurotransplant, das ist das europäische Verteilzentrum für Spender*innenorgane, koordiniert wird. Und Kinder und Erwachsene, die ein neues Herz benötigen, werden hier registriert und dann nach Dringlichkeit eingestuft. Und die Zuteilung eines passenden Spender*innen-Herzens hängt von mehreren Faktoren ab. Kannst du uns vielleicht kurz erklären, wie lange dauert es typischerweise, bis ein passendes Spender*innenherz zur Verfügung steht und eben über die Faktoren, wovon hängt das überhaupt ab?

Andreas: Das ist relativ einfach. Wir haben in unserer Warteliste, müssen wir mal unterscheiden, die Blutgruppe. Die Blutgruppe ist nach wie vor das AB0-System, entscheidet, wer kommt in welche Gruppe. Wir haben ca. 40% Blutgruppe 0 Patient*innen, 40% Blutgruppe A, AB ist sehr selten es sind ca. 4%. Das hat schon einmal einen Einfluss, weil ich kann eine*r Blutgruppe 0 Patient*in nur eine Blutgruppe 0 Organ geben. Eine*r Patient*in, der A/B hat, kann ich jede Blutgruppe geben. Das ist das eine. Danach wird gelistet. Der zweite Punkt ist die Dringlichkeit des Patient*innen oder der*die Patient*inin. Es ist so, dass in Eurotransplant Kinder und Jugendliche bis zum 16. Lebensjahr absolute Priorität haben. Die sind ganz oben auf der Warteliste, die haben das höchste Anrecht, ein Organ zu bekommen. Es ist aber natürlich relativ klar, wenn ich ein 6 Monate altes Kind auf die Warteliste setze, wird es nicht das Organ eines 25- bis 30-jährigen Menschen implantiert bekommen, weil es einfach zu groß ist. Das hat eine natürliche Auslese in dem Fall. Wenn ein*e Patient*in, wenn du jetzt zum Beispiel zu mir kommst und du bist eine passende Kandidatin, aber kommst noch von zu Hause und nicht von der Intensivstation, dann wirst du normal über Transplantable eingestuft. Das heißt, du kommst in die Warteliste und es errechnet sich die Wahrscheinlichkeit, dass du ein Organ bekommst über deine Wartezeit. Wenn du kränker wirst, wenn du auf die Intensivstation kommst und abhängig wirst von Medikamenten als Infusionen, dass dein Herz noch irgendwie schlägt, dann kommt ein zweiter Punkt, die mögliche Priorität. „High urgency“ nennt sich das bei Eurotransplant. Das heißt, wenn du dich soweit verschlechterst oder von vorne bereits als sehr schlechte*r Kandidat*in einsteigst, dem es sehr schlecht geht, dann müssen wir die Untersuchungen sehr rasch machen und dann müssen wir einen Antrag an Eurotransplant schicken mit deinen Daten und der Begründung, warum du jetzt vor allen anderen Patient*innen im Eurotransplantraum auf die Warteliste gesetzt wirst. Das wird dann einem verblindeten Auditoren Komitee aus Expertinnen und Experten im Eurotransplantraum vorgestellt. Die schauen sich das an, es sind immer drei Leute, es muss natürlich eine ungerade Zahl sein und dann kann es sein, ja, du kommst auf die Hochdringlichkeitsliste oder nein, dann kannst du noch einmal widersprechen und dann kannst du noch hin und her argumentieren oder sie brauchen mehr Befunde. Momentan werden 80% der Anträge akzeptiert. Und wenn du einmal auf der HU-Liste Hochdringlichkeitsliste bist, geht es dann wiederum nach Wartezeit. Aber der Unterschied ist, wenn jetzt ein normale*r Patient*in auf die Liste kommt, hat er eine durchschnittliche Wartezeit von sechs bis neun Monaten, bis er oder sie ein Organ bekommt. Ein*e Patient*in, der hochdringlich gelistet ist in Österreich, hat eine mediane Wartezeit, also 50 Prozent schneller, 50 Prozent dauert länger von 14 Tagen. In Deutschland, der*die selbe Patient*in normal auf der Warteliste, durchschnittliche Wartezeit 5 Jahre. Der*die Patient*in im Hochdringlichkeitssystem, circa 100 bis 150 Tage.

Lisa S.: Wahnsinn. 

Andreas: Deswegen, weil wir ein anderes Transplantgesetz haben als in Deutschland. 
Lisa S.: Da wollte ich eh gerade drauf zu sprechen kommen, nämlich ein ganz wichtiger Punkt ist eben diese Widerspruchsregelung. In Österreich dürfen ja, im Gegensatz zu anderen Ländern, wie zum Beispiel auch in Deutschland, Organe nach dem Tod entnommen werden, wenn die Person zu Lebzeiten keinen Widerspruch abgegeben hat. Da kommen wir jetzt eben genau zu dem Punkt. Stimmt es, dass in Österreich deswegen mehr Spender*innen-Organe zur Verfügung stehen? Also hast du jetzt eigentlich eh schon beantwortet. Und wie wirkt sich diese Regelung denn auf die Transplantationspraxis genau aus? 

Andreas: Genau wie ich es gesagt habe. Ja, wir haben, wenn wir vergleichen, relativ einfach, Österreich-Deutschland ist knapp 1 zu 10. 8-9 Millionen Einwohner*innen zu 80 Millionen Einwohner*in ist ungefähr 1 zu 10. Und wir haben pro Million Einwohner*in fast die doppelte Herztransplantationszahl wie in Deutschland. Deutschland ca. 350, 360 in Österreich, 60, 65, 70 herum. Das heißt, unsere Patient*innen haben im Durchschnitt eine kürzere Wartezeit. Aber, und jetzt kommt die Komplexität von eurer Transplant dazu, weil wir eine internationale Organvergabeorganisation sind. Das heißt, es sind hier die Länder Österreich, Deutschland, die 3 Benelux-Staaten, Ungarn, Slowenien und Kroatien, die hier untereinander Organe austauschen. Und für solche hochdringliche Patient*innen muss man schauen, dass man rascher die Organe bekommt. Wenn jetzt ein österreichische*r Patient*in auf der Hochdringlichkeitsliste ist, ist es zumeist so, dass in Österreich mehr Organe ins Ausland gehen - normalerweise - als hereinkommen. Und damit haben diese Patient*innen die hohe Priorität, weil wir immer ein Handelsbilanz-Defizit haben, dass unsere Patient*innen ganz oben in die deutsche Warteliste kommen und wir dann das nächste deutsche Organ bekommen. Und natürlich, weil es 80 Millionen sind, sind schon mehr Spender*innenorgane dann da als bei uns insgesamt. Das heißt, wir profitieren davon, dass wir Organe ins Ausland spenden, Menschen damit auch im Ausland retten, also die Solidarität gegenüber anderen Menschen. Aber dafür haben wir eben den Benefit, dass wir rascher, wenn es brennt, ein Organ bekommen. 

Lisa S.: Das ist spannend.

Lisa N.: Ja, mit der Regelung, ich habe das jetzt über die Recherche mit dir erfahren, ich kenne das nur aus den USA, wo zum Beispiel hinten am Führerschein steht, dass man Organspender*in ist. Und ich habe mich immer gefragt, warum sind meine Eltern das nicht, als Kind zum Beispiel. Hab mir gedacht, unsolidarisch. Aber das macht natürlich Sinn. 
Andreas: Ein ganz wichtiger Punkt ist wir haben in Österreich das Widerspruchsregister. Wo jeder Mensch, auch Nicht-Österreicher, sich eintragen können, wenn sie keine Organspender*in sein wollen. Da kann man über Öbektransplant, einfach über Google reingehen, suchen, sich eintragen. Und falls wir einen potenzielle*n Spender*in gemeldet bekommen, dann müssen die Koordinator*innen nachschauen, ist diese*r Patient*in, der ein mögliche*r Organspender*in ist, im Widerspruchsregister, dann ist alles beendet, dann ist es vorbei. Was ich noch bringen wollte, sozusagen von der Warteliste ist: Du bist eine junge Frau und du bist sehr zart. Du hast eine bessere Chance als ein Mann, der 1,80m groß ist und 100kg hat, ein Herz zu bekommen. Warum? Weil 80 % der Menschen auf Wartelisten, die auf einer Transplant-Warteliste ins Herz sind, sind Männer und 20% sind nur Frauen. Das hat nichts mit unbiased und solchen Dingen zu tun. Es ist so, dass Frauen sichtlich die Herzinsuffizienz länger tolerieren als Männer. Warum wissen wir nach wie vor nicht. Frauen sind hier resilienter in der Therapie und brauchen seltener ein Spender*innenorgan. 80% auf der Warteliste Männer, 20% Frauen. Männer und Frauen sind unterschiedlich, das wissen wir auch von Größe und Gewicht. Männer sind im Durchschnitt schwerer und größer als Frauen. 50% der Organspender sind weiblich, 50% sind männlich. Und wir wissen, dass weibliche Herzen in Männer eingebaut müssen deutlich von größeren Organspender*innen sein, dass sie ungefähr die gleiche Kraft haben in dieser Anfangsphase. Das heißt, als junge Frau hast du eine bessere Chance rasch ein Herz zu bekommen als ich zum Beispiel als alter Mann. 

Lisa S.: Das wäre jetzt meine nächste Frage gewesen. Kann eine Frau einem Mann ein Herz spenden? 

Andreas: Ja! 

Lisa S.: Das ist kein Problem. Und umgekehrt auch. 

Andreas: Umgekehrt auch. Es geht nach Größe und Gewicht und nach der Muskelmasse des Herzens. Aber nach den Überlebenszahlen, wenn sie mal diese erste kritische Phase überstanden haben, die ersten ein, zwei Monate, dann haben die praktisch die gleich guten Ergebnisse. Frauen, aber Männer sind trotzdem unterschiedlich, auch in ihrer Immunologie. 

Lisa N.: Okay, jetzt haben wir die Grundvoraussetzungen so ein bisschen abgeklärt. Wie schaut denn jetzt der Eingriff selbst aus? Mich würde interessieren, wie denn der Eingriff vorbereitet wird, wie lange er ungefähr dann dauert und wie die Logistik so dahinter ist.

Andreas: Die Logistik ist sicher das aller Komplexeste. Wir sind immer abrufbereit, wenn ein Organangebot für eine*n Patient*in kommt und der*die Patient*in jetzt nicht schon im Spital ist, müssen ihn unsere Koordinator*innen von Zuhause hereinholen. Also der*die Patient*in muss nur sagen, ich bin dort und wir organisieren die Rettung, Hubschrauber, manchmal sogar den Flieger, um den*die Patient*in herzuholen, damit er rasch genug da ist. Parallel dazu wird bei uns, je nach dem Zeitplan, das Transportmittel für die Organentnahme organisiert, je nachdem wo, wenn das Organ hier in Wien ist, ist es ein Auto. Linz, Graz, in der Umgebung fliegen wir zumeist mit dem Hubschrauber und alles, was weiter ist, muss mit einem Jet. Denn wir, chartern und das AKH, haben einen eigenen Vertrag mit einer Flugfirma, die uns immer einen Jet zur Verfügung stellen muss, in einer gewissen Zeitspanne. Das heißt, der muss dann hergeholt werden, wartet in Schwechat auf uns. Parallel dazu, Patient*in kommt rein, Team wird organisiert an Koordinator*innen, ein bis zwei Chirurg*innen, die die Organentnahme durchführen, das andere Team, die Kolleg*innen, das sind zumeist die, die auch im Dienst sind, bereiten sich mental vor, welchen Patient*innen wir transplantieren. Das ist ein großer Unterschied. Hat der*die Patient*in ein Kunstherz, dann ist es komplexer, die Operation vorzubereiten, nämlich chirurgisch vorzubereiten, um das Herz zu transplantieren, weil alles verwachsen ist und das Kunstherz muss erst ausgebaut werden. Oder wenn ein*e Patient*in noch nicht voroperiert wird, dann geht das sehr schnell, dann dauert das 20 Minuten. Das geht sehr schnell. 

Lisa S.: So schnell? 20 Minuten? 

Andreas: Naja, vom Hautschnitt bis man das Herz hat, das sind 20 Minuten. Wir sind nicht die Azteken-Künstler*innen, aber 20 Minuten für eine*n geübte*n Herzchirurg*in – it’s not rocket science. 

Lisa N.: Die Lisa sitzt mit offenem Mund …auf ihrem Sessel. 

Andreas: Ja das geht schnell. Der Punkt ist, es ist wichtig, wir müssen permanent in Kontakt mit dem Entnahmeteam sein, je nachdem, wo Sie sind. Wenn Sie aus Hamburg zurückkommen, das ist eineinhalb Stunden Flug, da haben wir Zeit, sind Sie in einem anderen Spital oder vielleicht selber im AKH, dann wissen wir, es sind nur fünf Minuten, bis die da sind. Und time is myocardium heißt, das Herz soll nicht lang außerhalb des Körpers sein, weil es natürlich dann an Muskelkraft verliert in dieser Präservationsphase. Das heißt, das Team wird zeitlich so abgestoppt, das wichtigste Punkt ist, der*die Patient*in liegt am Operationstisch, die Anästhesist*innen sitzen bei dem*der Patient*in, auch die OP-Schwestern stehen zumeist schon steril am Tisch und der*die Patient*in ist aber wach, bis das Go kommt vom Spender*innenspital, dass wir in einer letzten Kontrolle sehen, dass das Herz qualitativ gut ist. Das müssen wir mit eigenen Augen sehen, ob es gut schlägt, ob wir irgendetwas sehen, was möglicherweise darauf hinweist, dass das Herz vielleicht doch ein Problem hat. Ca. 5% der Fälle passiert das, weil wir haben schon sehr viele Voruntersuchungen bei dem*der Spender*in über das Spender*innenorgan. Aber es kann sein, dass ein*e Patient*in dann sagt, tut uns leid, Absage und Sie gehen wieder nach Hause. Das ist für die Patient*innen natürlich psychisch sehr aufreibend. 

Lisa N.: Also diese Minuten, wo man als wacher Patient, Patientin auf dem OP-Tisch liegt, die Chirurg*innen, die Anästhesist*innen und die Pflege ist rund um einen herum, das stellt mir wirklich Nerven zerreißend vor.

Andreas: Das ist es auch für unsere Patient*innen. Sie wissen nicht, wird das Go kommen oder nicht das Go kommen. Hier muss ich sagen, unsere Anästhesist*innen und unsere gesamte OP-Pflege sind hier wahre Engel, weil sie wirklich hier mit den Patient*innen reden, ihnen zuhören, sie beruhigen. Natürlich, unsere OP-Pflege sieht ja zumeist schlafende Patient*innen und für die ist das schon auch ein kleines positives Erlebnis, wenn sie die Patient*innen hier im wachen Zustand sehen. Sobald das Go kommt vom Spender*innenzentrum, wird der*die Patient*in narkotisiert und dann je nachdem, wie viel Zeit, wie lang, wie weit wir herfliegen, wird dann die Operation gestartet. Vom Zeitpunkt, wo der Flieger in Schwechat landet, wissen wir, braucht er ungefähr 30 Minuten, bis sie im AKH drinnen sind und ca. 35, 40 Minuten, bis sie bei uns im Operationssaal sind. Da wird dann der Patient oder die Patientin an die Herz-Lungen-Maschine angeschlossen und alles vorbereitet. Wichtig ist, das Herz, das alte Herz, in dem Fall das kranke Herz, wird erst dann herausgeschnitten, wenn das neue Herz bereits im Operationssaal ist. Hier muss immer eine absolute Sicherheit sein. Ich habe selber viele Organe entnommen, habe auch schwere Verkehrsunfälle miterlebt am eigenen Leib. Also man weiß nie, was irgendwo passieren kann.

Lisa S.: Und jetzt will ich es aber ganz genau wissen. Wie lange kann ein Herz nach der Entnahme, also der Transport, das kommt aus unterschiedlichen Ländern, wie lang darf es maximal außerhalb des Körpers sein? Wie schaut das aus, wenn das eben aus anderen Ländern kommt? Was ist das Zeitfenster? 

Andreas: Das Zeitfenster, das wir hier berechnen müssen, ist nicht nur der Transport. An dem Zeitpunkt, wo das Spender*innenherz aus der Zirkulation, aus dem Blutkreislauf abgeklemmt wird, hier beginnt die Uhr zum Ticken, dann wird es mit einer Nährlösung, die kalt ist, wird abgekühlt, wird perfundiert, also durch diese Flüssigkeit durch das Herz durchinfundiert. Dann wird es entnommen, dann wird es eingepackt und dann wird es nach Wien transportiert. Also das hat in der Zeit keinen Sauerstoff. Ein Muskel braucht natürlich Sauerstoff. Dann wird es ausgepackt und wird eingebaut, wird hineingenäht. Das dauert 45, 50 Minuten. Und erst dann, wenn es wieder die Klemme aufgeht und wieder mit Blut durchfließt, dann ist der Punkt, wo diese sogenannte Ischämiezeit aufhört. Und die sollte eigentlich nicht sehr viel länger als vier Stunden sein. Das heißt, der Zeitdruck ist da. Allerdings hängt das davon ab, kindliche Organe halten mehr aus als ältere Organe. Das ist einfach eine Altersfrage. Und wir haben natürlich alle möglichen Technologien, um diese Zeit noch etwas zu erweitern. Mit manchen Tricks können wir dann bis auf fünf, sechs Stunden. Denn die mittlere Ischämiezeit, die wir heute haben in Wien, ist bereits vier Stunden. 

Lisa N.: Okay, also ein enges Fenster. 

Andreas: You're always in a hurry. Man muss schnell sein. 

Lisa N.: Und mich würde interessieren, welche Risiken gibt es denn bei einer Herztransplantation? Einerseits während der OP, aber auch danach. Man hört ja davon, dass zum Beispiel die Körper Spender*innenorgane abstoßen. Ist das auch beim Herzen ein Thema? 

Andreas: Natürlich ist es auch ein Thema. Aber das ist nichts, was im Operationssaal passiert. Im Operationssaal ist natürlich, wie jede andere Herzoperation eine Blutung. Es können Schlaganfälle theoretisch auftreten. Aber das, was die Transplantation ausmacht, ist, nicht jedes Organ kann von Anfang an die optimale Funktion aufrechthalten oder erbringen. Das heißt, es gibt den Ausdruck der sogenannten Spender*innenherztdysfunktion, PGD nennt sich das Primary Graft Dysfunction. Passiert bei uns in Wien ca. 8 bis 10 % der Fälle. Tendenz fallend. In anderen Ländern ist es bis zu 20 %. Dass diese Herzen am Ende der Operation, wo das Herz den Kreislauf übernehmen muss, nicht so gut und nicht so stark funktionieren, dass sie den Kreislauf übernehmen können. Früher war das fast ein Todesurteil. Dann war die Transplantation ein High-Risk-Unternehmen. Das hat sich mittlerweile aufgehört. Wir haben Kurzzeitunterstützungspunkte, sogenannte ECMOs, die wir an den Patient*innen anschließen. Die sind außerhalb des Körpers, wo wir dann das Herz weiter unterstützen können, bis es sich erholt hat. Weil manche Herzen brauchen etwas mehr Zeit, sich zu erholen. Man könnte sagen, das Herz hat einen Herzmuskelkater. 
Lisa S.: Spannend. Und wenn jetzt kein geeignetes Spender*innen-Herz zur Verfügung steht, welche Möglichkeiten gibt es denn, die Zeit bis zur Transplantation zu überbrücken? Du hast das vorher kurz angesprochen. Kunstherzen oder mechanische Herzunterstützungssysteme. 
Andreas: Genau. Das ist bei uns auch ein ganz, ganz großes Thema. Können wir Patienten, Patientinnen, überbrücken zu einer Transplantation, wenn sie nicht rechtzeitig ein Organ bekommen? Oder auch gibt es Patient*innen, die Gegenanzeigen haben und wir sagen eine Transplantation können wir keine anbieten? Sei das jetzt im jetzigen Zeitpunkt, weil sie bestimmte Gegenanzeigen haben. Es kann aber auch Patient*innen geben, die sagen, die sind überhaupt keine Transplant-Kandidat*innen, weil sie vielleicht schon über der Altersgrenze sind. Aber es gibt auch Patient*innen, die sagen, ich will nicht transplantiert werden. Das müssen wir akzeptieren. Da haben wir diese Möglichkeit, ihnen diese Technologie anzubieten. Das sind hochtechnisierte Pumpen, die bis zu 10 Liter pro Minute pumpen können. Ein Herz pumpt im Durchschnitt 5,5 - 6 Liter im gesunden Menschen, wenn er aktiv ist. Aber die können bis zu 10 Liter pumpen. Die werden vorne an der Herzspitze angenäht, saugen das Blut aus dem Herz raus und pumpen es parallel, also aus Parallelkreislauf, neben dem Herz wieder in die Hauptschlagader rein. Das heißt, es entlastet das Herz. Das war früher als reine Überbrückungstechnologie gedacht. Mittlerweile ist es auch als Destination, als Dauertherapie. Aber diese Pumpen sind mittlerweile von der Technologie so gut geworden, dass die jahrelang halten. Wir haben jetzt vor kurzem unsere Rekordhalterin transplantiert. Die hat lange eine veränderbare Gegenanzeige gehabt und wollte auch einige Zeit nicht. Sie hat die Pumpe 14 Jahre im Körper gehabt. Sie ist jetzt noch bei uns im Spital. Ich habe sie gestern gefragt, geht Ihnen das Pumperl nicht ab? Sie sagt, keinen Tag. Aber sie ist ewig dankbar, dass sie es bekommen hat, weil sie wäre sonst tot gewesen. 

Lisa N.: 14 Jahre ist eine Wahnsinnsdauer. Super. 

Lisa S.: Wann ist man zu alt für eine Transplantation? 

Andreas: Es gibt die Obergrenze 70 Jahre. Allerdings ist es nicht das Geburtsurkundenalter. Es ist das biologische Alter eines Menschen. Es gibt über 70-Jährige, die sicher biologisch jünger sind. Das heißt, wie sind die anderen Organsysteme? Aber es gibt auch schon 65-Jährige, die eher wie 80-Jährige wirken. Das heißt, wir dürfen nicht nach dem reinen Alter richten. Sondern wie ist die Biologie des Menschen? Wie ist auch der Wille des Patienten oder der*die Patient*inin, da durchkommen zu wollen? Wir brauchen diesen Fighting Spirit für ihr Leben zu kämpfen. 

Lisa S.: Ein Thema, was mich auch noch sehr interessiert, was ich bei der Recherche erfahren habe, Stichwort Xenotransplantation, also die Transplantation tierischer Organe auf den Menschen, in den Menschen. Das ist ein viel diskutiertes Forschungsfeld. Kannst du vielleicht erklären, ist das eine Option für Überbrückungsmaßnahmen oder gibt es nicht auch schon Herzklappen von Schweinen und Rindern, die im Einsatz sind? 

Andreas: Also wir müssen einen Unterschied machen zwischen der Herzklappe, die nicht abgestoßen wird, im Großen und Ganzen. Die gibt es seit 20, 25 Jahren. Die hält auch relativ lange, aber das ist eben kein komplettes Transplantat. Die Xenotransplantation ist ein relativ altes Fach und es war Mitte der 90er Jahre fast so weit, dass sie es versucht hätten, klinisch anzusetzen. Allerdings kam dann die Kreuzfeld-Jakob-Epidemie. Die haben gesagt, oh je, möglicherweise können von Tieren auf Menschen irgendwelche Infektionen übertragen werden. Dann ist das alles von einem Tag auf den anderen verschwunden. Erst jetzt in den letzten Jahren mit der Weiterentwicklung dieser transgenen Schweine ist man mehr und mehr in die Richtung gekommen. Können wir das möglicherweise machen? Sie haben natürlich alle mitbekommen, 2021/22, die erste primär erfolgreiche Herztransplantation in Maryland, die auch am Anfang sehr gut gelaufen ist, aber dann doch Dinge aufgetreten sind, die sich die Kollegen, Kolleginnen in ihren experimentellen Settings nicht so erwartet haben. Die zweite Xenotransplant ist deutlich schneller verstorben. Das heißt, hier ist dann ein Strich gesetzt worden. Zurück in die Forschungsrichtung. Wir müssen zuerst verstehen, was dort passiert ist, was wir nicht ganz klar erklären können. Aber es ist eine ganz klare Forschungsrichtung für die Zukunft. Die Xenotransplant könnte man ja in zwei verschiedenen Bereiche. Das eine wäre, so wie wir es jetzt anstreben, sind transgene, also genetisch veränderte Tiere, die zum Teil menschliche Oberflächenstoffe haben oder manche tierische entfernt werden, die besonders aggressiv sind gegenüber den Menschen oder wo der Mensch aggressiv reagiert. Das ist die Zukunft. Das, was theoretisch und was heute sich auch gehen würde, wären Xenotransplantationen mit Primaten. Aber das ist aufgrund der ethischen Hintergründe absolut nicht mehr akzeptabel, weil das von Aussterben bedrohte Tierrassen sind. Und wir würden wahrscheinlich mit unserem heutigen Können in der Transplantation durchaus ganz gute Ergebnisse haben. Aber wie gesagt, das ist komplett vom Tisch. Das ist auch okay so. Das muss die Gesellschaft für sich entscheiden. Und darum geht die Richtung dahin. Es wird sicher noch einige Jahre dauern, bis das in den klinischen Einsatz kommt. Und es wird die Frage sein, wer hier die richtige Patient*innengruppe sein wird. Es werden sicher die Patient*innen, die am ehesten sonst kein Organ bekommen, Blutgruppe 0, große, schwere Männer. Aber es gibt auch die Überlegung bei Kindern mit angeborenen Missbildungen des Herzens, die heutzutage mit vier, fünf Operationen dann leben können, einige Zeit dann vielleicht doch transplantiert werden, aber nicht denen überhaupt ein Xenotransplantat hat am Anfang für eine Langzeitüberbrückung. Und da gibt es auch Überlegungen, dass die Kinder in ihrer immunologischen Situation anders sind als Erwachsene, vielleicht sogar weniger aggressiv sind. Aber das sind momentan reine Spekulationen.

Lisa S.: Ein ganz sensibles Thema bei Herztransplantationen ist ja die Anonymität der Spender*innen. Dürfen Patient*innen überhaupt erfahren, von wem das Herz stammt oder bleibt das strikt geheim? 

Andreas: Das unterliegt dem Transplantationsgesetz, wo klipp und klar drin entsteht, es darf keine Information von Spender*in zu Empfänger*in und von Empfänger*in zu Spender*in. Patient*innen wollen das natürlich wissen. Das Herz ist ein emotionalisiertes Organ. Im Endeffekt gehen wir darauf zurück oder ziehen uns darauf zurück, dass wir ein gesundes Organ bekommen, dass, wenn sie auf es aufpassen, viele Jahre damit gut versorgt sind. 

Lisa S.: Wahrscheinlich besser so auch. 

Lisa N.: Ja, weil eben das psychologische Thema wollte ich noch gerne ansprechen. Ich finde es total spannend beim Herzen. Wir sehen ja in unserem Herz eine viel größere Bedeutung als zum Beispiel in der Leber oder in einer Niere. Wie werden denn Patient*nnen psychologisch unterstützt, um damit umzugehen, dass sie jetzt ein fremdes Herz unter Anführungszeichen haben? Was für Gefühle oder Schwierigkeiten treten denn da häufig auf? Du hast uns vorher schon ein bisschen was erzählt über Männer, die besondere Schwierigkeit haben.
Andreas: Also das Herz ist natürlich emotionalisiert, vor allem in unserer Gesellschaft. Es sagt ja kein Mensch, ich liebe dich von ganzer Niere, sondern ich liebe dich mit ganzem Herzen. Das ist so. Also jetzt ist wieder die Arroganz des Herzchirurgen gezeigt. Aber es ist etwas Besonderes und das müssen wir akzeptieren. Dann haben wir eine eigene Psychologin bei uns, die nur sich hier mit unseren herztransplantierten Patient*innen beschäftigt, sie auf der Warteliste unterstützt, ihnen hilft. Wir haben drei Patient*innengruppen, würde ich jetzt mal sagen, die man psychologisch einteilen kann. Die einen, die sagen, das Herz ist ein Muskel und der Rest interessiert mich nicht. Die anderen hadern lange und sagen manchmal auch, ich will nicht gelistet werden, weil es muss ein Mensch für mich sterben, dass ich weiterleben kann. Stimmt natürlich nicht, weil der stirbt trotzdem, auch wenn man kein Organ braucht. Und die Dritten sind so sehr dankbar und gehen einmal im Jahr zu Transplant in der Kirche ein Kerzerl anzünden und danken ihren Organspender*innen. Also es ist sehr emotionalisiert und es kommen immer wieder die Fragen auf. Ist das ein guter Mensch gewesen? Also gar nicht so, als wäre das Organ so gut. Das merke ich eh, weil ich lebe gut, aber war das ein guter Mensch? Kann jetzt die Emotion des*r Spender*in auf mich abfärben? Und hier haben wir diesen Punkt, dass wir gesehen haben, dass Männer psychologisch ein gröberes Problem haben, ein weibliches Organ zu akzeptieren, psychisch als Frauen ein männliches Organ. Frauen sind ganz pragmatisch, was das betrifft. Männer haben hier Schwierigkeiten. Und das ist auch einer der Gründe, warum wir das nicht weitersagen. Aber unsere Psycholog*innen haben hier wirklich manchmal allerhand zu tun. Und es ist ein interessanter psychologischer Aspekt noch, dass die Patient*innen manchmal ziemlich in Beziehungsprobleme nach einer Transplantation kommen. Sie müssen sich vorstellen, der Mann verliert seine eigene Position in der Beziehung. Die Frau muss immer mehr übernehmen, was sie auch gerne macht, weil sie ihn liebt. Und irgendwann wird es immer schlechter. Und dann plötzlich machen wir abracadabra und nach acht Wochen kommt der gesunde Mensch voller Energie nach Hause. Das heißt, das muss jetzt der*die Partner*in wieder sich zurückziehen und dem anderen was überlassen. Es ist nicht so schwierig. Es wird nach wie vor der Glassturz über den geliebten Ehemann, weil es könnte ja was passieren. Und da geht es natürlich aus, weil der hat seinen Freiheitsdrang. Und dann kommt das Konflikt und dann haben wir Beziehungsprobleme, die unsere Psycholog*innen dann auch lösen. Wir wissen das mittlerweile und ich warne alle im Vorfeld, lassen sie ihn nicht so sehr unterm Glassturz und Sie benehmen sich ein bisschen und lassen sich ihre Frau, die macht das ja nur aus Liebe. Also ich bin auch schon ein halber Psychologe, aber das wissen wir. Das kommt auf uns zu, dass wir hier mit den Leuten auch nachher arbeiten müssen. Das ist nicht alles automatisch Eitel, Wonne, wie man so schön sagt. 

Lisa S.: Das glaubt man ja gar nicht, was da dann für Dinge passieren.

Lisa N.: Ich wollte gerade sagen: Damit hätte ich nicht gerechnet. Aber macht Sinn. 

Lisa S.: Ja, wir müssen leider schon langsam zu einem Ende kommen, obwohl wir, glaube ich, stundenlang weiterreden könnten. Aber kannst du uns vielleicht noch eine besonders bewegende Geschichte aus deiner Praxis erzählen? Irgendwas natürlich ganz unter Wahrung der Anonymität, aber was dich besonders berührt hat. 

Andreas: Wenn ich jetzt beginne, über die berührenden Geschichten zu erzählen, sitzt man auch übermorgen da. Aber es gibt eine Geschichte, die ich, weil mir auch die Patientin es erlaubt, öffentlich auch immer zu erzählen. Also ich bin seit über 30 Jahren in dem Bereich tätig und vor über 30 Jahren ist ein damals ein Kind, also ein zwölfjähriges Mädchen bei uns transplantiert worden, die wir dann weiter betreut haben, die praktisch ihre Ausbildung nachher machen konnte, arbeiten konnte, sich verlieben konnte, den Mann ihres Lebens kennengelernt hat, dann auch ein Kind mit unserer Unterstützung bekommen haben. Hier ist für mich das Emotionale dabei, dass ich mit bei der Geburt dabei war. Das war ihr Wunsch, dass ich die Nabelschnur durchschneiden durfte. Das hat auch für mich emotional etwas erzeugt. Mittlerweile ist die Tochter auch schon 18 Jahre alt und die hat dann bei ihrem 30. Transplantjubiläum sich ein Tattoo stechen lassen, wo ich, dass sie mir ganz stolz gezeigt hat, wo ihr Herz drauf ist und ein Schutzengel und hat gesagt, das ist mein zweiter Schutzengel. Ich habe gesagt, das schaut aber nicht aus wie ein Engel. Ich habe gesagt, na schau uns hin. Habe ich gesagt, ich weiß nicht, sagt sie, das ist ein Zuckerwürfel, das sind Sie. Das war für mich als Chirurg schon irgendwie, dass ich jetzt ein Motiv am Tattoo einer Patientin bin. Das können ja nicht viele Leute von sich behaupten. Aber eins möchte ich noch am Schluss sagen. Es ist die Beziehung zu unseren Patient*innen eine ganz, ganz besondere, weil sie ein Leben lang an uns gebunden sind, weil sie regelmäßig zu uns zu Kontrollen kommen. Und das ist für mich immer wieder schön zu erleben, wenn wir Patient*innen, die wir wochenlang auf der Intensivstation mit ihnen gemeinsam gekämpft haben, dass sie überleben, die sie dann sechs Monate später sehen, wie sie da ganz normal hereinspazieren in ihrer privaten Kleidung und dann manchmal so am 5. Jahrestag mir eine E-Mail schicken. Es geht mir super. Danke, dass Sie mir das Leben geben. Normalerweise sieht ein*e Chirurg*in seinen Patient*innen nicht mehr, weil wenn er wiederkommt, hat der*die Patient*in ein Problem. Aber die sehen wir regelmäßig. Und das ist das, was mir 30 Jahre lang Energie gegeben hat, dass ich das noch immer machen kann, weil es ein wunderschönes Gefühl ist, diese Patient*innen mitzuerleben. 

Lisa S.: Boah das, glaube ich. 

Lisa N.: Und kennenlernen zu dürfen. Ja, das kann ich mir vorstellen.

Lisa S.: Und so lange zu begleiten eben auch. Schön.

Lisa N.: Und dann als Tattoo verewigt zu werden. Das ist wunderschön. 

Andreas: Das ist wirklich für den Narzissmus gut.

Lisa N.: Ja, ich hätte da auch nichts dagegen. 

Lisa N.: Ja, sicher. 

Lisa N.: Ein Klinikkosmos-Tattoo. Wir freuen uns über Einsendungen. 

Lisa S.: Ja, Wahnsinn. Vielen lieben Dank, dass du heute bei uns warst und deine Expertise geteilt hast. Es war, habe ich doch gesagt, oder? Megaspannend. 

Lisa N.: Ja, du hast nicht zu viel versprochen. Danke, Lisa. Und ich hätte jetzt doch noch eine letzte Frage. Also Andreas, wenn du nur eine Sache den Hörer*innen zum Thema Herztransplantation mitgeben könntest, welche wäre das? 

Andreas: Herztransplantation ist keine experimentelle Therapie mehr. Es ist eine Therapie, wo wir schwerkranken Menschen, die dem Tode nahe sind, ein neues Leben schenken können und ihnen bis zu 40 Jahre Leben schenken können. Praktisch, dass sie ihre Biografien weiterschreiben können. 

Lisa S.: Sehr schöner Abschluss. 

Lisa N.: Ja, und ganz wichtig, wie man hört. Also man kann mit einem guten Gefühl in den Prozess gehen. 

Lisa S.: Danke dir noch mal fürs Dabeisein. 
Andreas: Danke Lisa, danke Lisa.

Lisa N.: Wir sind sehr beseelt jetzt von der Folge. Ihr merkt es, also das Tattoo hat uns Aufschwung gegeben. Vielen Dank auch an unsere Hörer*innen, dass ihr wieder mit dabei wart. Um keine Folge zu verpassen, abonniert uns gerne, drückt auf Folgen und drückt auf die Glocke. 

Lisa S.: Genau, das könnt ihr übrigens auch auf Instagram machen. Dort gibt es Storys und Reels, die euch spannende Einblicke in die Welt des Wiener Gesundheitsverbundes geben. Unser Account heißt @WienGesundheit 

Lisa N.: und wir melden uns nächste Woche wieder mit einer neuen Folge und bis dahin alles, alles Liebe. 

Lisa S.: Ciao.

Outro 
[Outro-Musik] Outro: *Klinik Kosmos kann Spuren von Humor, Tränen, Fachwissen und Aha-Erlebnissen enthalten. Bei Fragen wenden Sie sich vertrauensvoll an Lisa und Lisa unter klinikkosmos@gesundheitsverbund.at*
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