Problemberichte zum Zeitgescheben

Medizinisch-ethische Fragen zur Herztransplantation

Die bisher in Siidafrika, Nordamerika und Indien durch-
gefilhrten sechs Herztransplantationen l6sten in der gan-
zen Welt neben Anerkennung und Bewunderung vor der
chirurgischen Leistung auch Zweifel, heftige Kritik und
direkte Ablehnung aus. Beide Arten von Stellungnahmen
waren nicht immer frei von irrationalen Faktoren, die oft
den Blick auf die wirklichen medizinisch-ethischen Pro-
bleme verstellten.

Im Mittelpunkt der Kritik, die vor allem an den zwei
Herziibertragungen des Kapstadter Chirurgen Christian
Barnard geiibt wurde, standen das Problem der Feststel-
lung des Todeseintritts wie das der immunologischen Ab-
wehrreaktion des Empfangerorganismus. Beiden iiberge-
ordnet ist die allgemeine Frage, welchen -ethischen
Normen das drztliche Handeln unterliegt. Den der Form
nach wohl schirfsten Einwurf machte der deutsche Herz-
spezialist und Nobelpreistrager Werner Forfimann, Diis-
seldorf. Seiner Ansicht nach (,Frankfurter Allgemeine
Zeitung®, 3. 1. 68) sind ,unsere Kenntnisse von der Im-
munbiologie {iberpflanzter Gewebe noch nicht ausgereift®.
Daher wiirden sich die Abstoflungsvorginge nicht so
steuern lassen, wie dies bei einem so schwerwiegenden
Eingriff in den Menschen erforderlich sei; damit aber
werde das oberste Gebot der Chirurgie ,nil nocere® ver-
letzt. Allerdings diirfte er mit dem Bild einer Operations-
gruppe, welche ,,die mit dem Tod ringende junge Frau
mit - geziicktem Messer umsteht ..., fiebernd vor Gier,
ihren wehtlosen Korper auszuschlachten® — die Diskus-
sion unzweckmiflig in den Bereich irrationaler Reaktio-
nen abgedringt haben. Dennoch werfen seine weiteren
Fragen sehr ernste, keineswegs bloff emotionale Probleme
auf: Wo ist noch ,Sicherheit vor Ehrgeiz und Willkiir,
Charakterschwiche und Ruhmsucht gewidhrleistet“? War
der Vater von Denise Darvall, der ersten Herzspenderin,
iiberhaupt geschiftsfihig, als er seine Einwilligung gab,
da er doch unter einem schweren Schock stand? Wer — so
fragt W. ForBmann weiter — ,erhilt das kostbare. ..
Transplantat?“ Wer ,am meisten zahlen kann oder der-
jenige, der die wirksamsten Beziehungen hat“ oder wer
politisch , wichtig® sei?

Es ist wohl anzunehmen, dafl die scharfe Kritik Forfi-
manns und anderer Mediziner auch mit der durch Bar-
nard und sein Arzteteam geforderten reiflerischen
Berichterstattung in den Massenmedien zusammenhingt
und durch den starken Drang Barnards zur Publizitit
mitbedingt ist, die ihn wohl in den Augen vieler disquali-
fizierten.

Zwischen Protest und Zustimmung

Eine mehr indirekte, aber sachlich nicht weniger scharfe
Kritik tibten der Neurologe Walter Bushart und der
Anisthesist Peter Rittmeyer, als sie auf dem Nordwest-
deutschen Internistenkongrefl zur Frage des Todeseintritts
feststellten, dafl die heutige Medizin noch nicht in der
Lage sei, eine voriibergehende von einer endgiiltigen
Hirnstille exakt zu unterscheiden (,Sonntagsblatt®, 11. 2.
68). Allerdings trifft diese Kritik nicht Ch. Barnard, da
nicht er, sondern das die Spenderin behandelnde Arzte-

team die Todesdiagnose stellte (Triumph der Herz-
chirurgie, hrsg. v. H. W. Franke, Kindler, Miinchen 1968,
S. 396 ff.). Prof. R. Zenker erklirte auf einer Sitzung des
Miinchener Arztevereins, dafl man heute noch nicht mit
einer Funktionstiichtigkeit eines iibertragenen Herzens
iiber einen lingeren Zeitraum rechnen konne. Auf keinen
Fall diirfe ein Organ einem Bewufitlosen entnommen
werden. Auch ein Mensch, dessen Gehirnstromkurve die
Null-Linie anzeige, sei noch ein Lebender, selbst wenn er
sich im Sterben befinde (,,Sonntagsblatt®, 11. 2. 68).

Auch der sowjetische Gesundheitsminister B. Petrowski
beschuldigte Ch. Barnard, er ,experimentiere mit seinen
Patienten, da das ,Gesetz der Inkompatibilitit® noch
nicht hinreichend erforscht sei (,Trud®, 19. 1. 68). Der
sowjetische Spezialist fiir Organverpflanzungen und Leh-
rer Barnards, W. P. Demichow, erklirte in einem Inter-
view mit der ,Literaturnaja Gaseta® (1. 1. 68), selbst-
verstindlich gebe es eine Gewebeschranke, doch nicht so,
wie wir sie uns vorstellen. Sie sei viel eher ein kompli-
ziertes Problem als ein uniiberwindliches Hindernis.
W. P. Demichow wies auf die Warnungen von Wissen-
schaftlern hin, die vor rund 10 Jahren behaupteten, daf}
eine iibertragene Niere aus immunologischen Griinden
nicht in den Empfingerorganismus einwachsen kdnne.
Heute dagegen gebe es Hunderte von Menschen mit
~fremden® Nieren auf der Welt. Demichow hofft, dafl das
Experiment Ch. Barnards ,die Grundlage fiir weitere
ihnliche Operationen in gréflerem Umfang sein werde®.
Die schwersten Vorwiirfe gegen Ch. Barnard kamen nach
seiner eigenen Aussage (,Der Spiegel®, 5. 2. 68) aus Eng-
land, wo sich fithrende Chirurgen sogar geweigert hitten,
mit ihm wihrend seines Londoner Aufenthaltes zusam-
menzutreffen. Der kanadische Herzchirurg J. C. Callag-
han von dem Alberta-Hospital der Universitit von Edmon-
don, Erfinder des Herzschrittmachers, bezeichnete die
Herztransplantation am Menschen als ,verfritht®; ,so-
lange wir Eiweifl und Zellen nicht typisieren konnen®,
seien ,technische Experimente an lebenden Menschen
nicht berechtigt (,,International Herald Tribune®, 12.1. 68).
Gegeniiber diesen Kritiken und Vorwiirfen fehlt es jedoch
nicht an ernst zu nehmenden Stimmen, welche die Herz-
transplantationen billigen und zu begriinden suchen. H.
Goéden, Lehrbeauftragter fiir theologisch-naturwissen-
schaftliche Grenzfragen an der Bochumer Ruhruniversitit,
nannte die erste Operation Ch. Barnards einen ,thera-
peutisch sinnvollen Fortschritt und sicht sie als ,ein
grofles drztliches Engagement®, das nicht aus einem
»wiitenden Ehrgeiz“ komme (,Sonntagsblatt®, 21. 1, 68).
Er weist vor allem auf geschichtlich @hnliche Fille hin.
So habe z. B. der Frankfurter Chirurg Ludwig Rehn be-
reits 1896 zum erstenmal — gegen den Protest der Fach-
welt — eine Herzwunde erfolgreich geniht. In den
folgenden zehn Jahren habe er von 124 Patienten 50,4 %o
auf diese Weise gerettet. Der amerikanische Nierenspezia-
list F. Rapaport von der New York University School
of Medicine zieht den Vergleich mit dem ersten Flugzeug,
das man ebenfalls als ,verfritht® bezeichnet habe, und
macht auf die grofien Erfolge bei Nierenverpflanzungen
aufmerksam. So sei die Uberlebensquote bei Nieren-
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transplantationen zwischen nichtverwandten Personen in
den letzten Jahren von 209 auf etwa 650 gestiegen.
Auch sei die ,erste gelungene Verpflanzung einer mensch-
lichen Niere® 1954 in Boston von der Weltpresse kaum
beachtet worden, obwohl diese viel differenziertere Auf-
gaben habe, die noch weitgehend unbekannt seien.
Warum habe niemand protestiert, als der Amerikaner
N. Shumway Anfang November 1967 bereits eine Herz-
transplantation ankiindigte? Barnard weist in seinem
»Spiegel“-Interview darauf hin, daf keiner der britischen
Wissenschaftler gegen die Ankiindigung von Donald Long-
more, et werde ,,demnichst Herz und Lunge iiberpflan-
zen®, Einspruch erhoben habe. So scheinen die Ursachen
der zum Teil heftigen Reaktionen wie der allgemeinen
Anteilnahme der Weltoffentlichkeit tiefer zu liegen.
Immer noch ist das Herz Symbo] fiir das Innerste im
Menschen, das nicht ohne Protest entmythologisiert wer-
den kann. Und wenn Barnard das Herz lediglich als
Pumpe ansicht und als Naturwissenschaftler und Chirurg
fiir dessen Symbolwert weniger empfinglich erscheint
(»von einem gewissen Punkt an wird man zum reinen
Herzforscher®, vgl. Triumph der Herzchirurgie, a. a. O.,
S. 394), so darf man sich fragen, ob dies nur die Folge
einer gewissen mit der Routine unvermeidlich verbunde-
nen Abstumpfung ist oder ob mit dem iibersehenen
Symbolwert auch das Symbolisierte iibersehen wird, der
Mensch, den nicht nur eine Summe von Organen und das
Zusammenspiel von Funktionen ausmachen, sondern der
als unvertauschbare Person existiert. Zumindest die Ge-
fahr scheint gegeben. So spielen in Anerkennung und Ab-
lehnung emotionale und oft mit weltanschaulichen Posi-
tionen verkniipfte Faktoren hinein und verzerren leicht
den objektiven Tatbestand.

Allgemeine Problematik der Organtransplantation

Prof. H. J. Bretschneider stellt in einem kurzen Uber-
blick (,,Frankfurter Allgemeine Zeitung®, 24. 1. 68) die
allgemeinen jeder Transplantation gemeinsamen Pro-
bleme zusammen: 1. das Problem der ,chirurgischen
Kontinuitatstrennung® bei der Entnahme und das der
Wiederherstellung der Kontinuitit bei der Einpflanzung.
Die chirurgisch-technischen Probleme seien hier, auch bei
einer Herzverpflanzung, ,weitgehend gelost®. 2. Das
Problem der ,Resistenz® des betreffenden Organs gegen-
iiber einem volligen Ausfall der Blut- und Sauerstoff-
versorgung, die sog. Wiederbelebungszeit. Hier sei das
Herz, nichst dem Gehirn, am anfilligsten. Unter norma-
len Umstinden toleriere es eine Wiederbelebungszeit von
héchstens fiinf Minuten (gegeniiber der kdrperwarmen
Niere, welche eine Unterbrechung der Blutzirkulation bis
zu zwei Stunden vertrdgt). 3. Das Problem der Erhaltung
der Lebensfihigkeit des entnommenen Organs bis zu
seiner Wiedereinpflanzung, die sog. ,Organ- bzw. Ge-
webskonservierung®. Durch besondere Verfahren (Abkiih-
lung auf etwa 0—5° C, Aufbewahrung in reiner Sauer-
stoffatmosphire unter Uberdruck und Durchstrémung mit
Spezialldsungen) konnen isolierte Organe linger am Le-
ben erhalten werden, das Herz mit der zur Zeit besten
Methode bis zu fiinf Stunden. 4. Eine besondere Proble-
matik bilde die immunologische Abwehrreaktion des
Empfangerorganismus. Hier gehe es um die Steuerung der
Abstoflungsvorginge, wobei deren Intensitit von beson-
derer Bedeutung sei. Diese hinge einmal von der allge-
meinen ,Gewebedhnlichkeit von Spender und Empfin-
ger wie auch von der Art des iibertragenen Gewebes bzw.
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Organs ab. Zellarme Gewebe und Gewebe ohne Blut-
gefafle (z. B. Hornhaut oder reine Herzklappentrans-
plantate) wiirden hiufig weniger intensiv abgestoflen. Die
heute verwandten Methoden der Bestimmung der Ge-
webevertrdglichkeit untersuchen vor allem die weiflen
Blutkorperchen als Triger der ,Anti-Korper. Erst in
jungster Zeit ist es van Rood durch bestimmte Methoden
gelungen, Gruppen von weiflen Blutkorperchen, dhnlich
den Blutgruppen, zu bestimmen. Damit lieflen sich die
Erfolgschancen einer Transplantation sicherer vorhersa-
gen (J. J. van Rood, The serological recognition of
transplantation antigens in man, zitiert bei W. Ruff,
»Stimmen der Zeit®, Mirz 1968, S. 155—164). J. Ham-
burger von der neurologischen Klinik der Medizinischen
Fakultdt Paris und Ch. Dubost von der herzchirurgischen
Klinik nehmen an, dafl das Mifllingen von Organver-
pflanzungen auf ,antigenische Strukturunterschiede®
(»Le Monde®, 17. 1. 68) zwischen Spender und Empfin-
ger zurlckzufithren sei, die man durch die alleinige
Untersuchung der weiflen Blutkorperchen nicht voraus-
bestimmen konne. ,,International Herald Tribune® (12.1.
68) berichtet, man arbeite zur Zeit noch an einem kom-
plizierten Gewebetypisierungsverfahren. So habe z. B. F.
Rapaport im Dezember 1967 zum erstenmal die Niere
einer Leiche verpflanzt, wobei die Gewebevertriglichkeit
von Spender und Empfinger vorher genau analysiert
worden sei. R. Pichlmayr gibt in seinem Artikel Immun-
suppression und Organtransplantation (,,Miinchener me-
dizinische Wochenschrift“, Jhg. 109, 3. 11. 67, S. 2277
bis 2283) als weitere Moglichkeit, die Immunreaktion zu
beeinflussen, die ,immunologische Toleranz“ an, die in
einer , Tauschung des Wirtes“ bestehe. Das fremde Ge-
webe soll ,als eigen® betrachtet werden, und zwar iiber
lange Zeit hinweg. Die hier liegenden Schwierigkeiten
diirften ,zumindest fiir den experimentellen Bereich in
den nichsten Jahren® iiberwunden sein (S. 2280).

Die Abstoffungsreaktion des Empfingerorganismus kénne
bei rechtzeitiger Erkenntnis durch immunosuppressive
Mafinahmen (Bestrahlung, Verabreichung von Medi-
kamenten, Injektion eines ,, Anti-Lymphozythenserums®)
unterbunden werden. Allerdings wiirden sie die all-
gemeine Abwehrkraft des Organismus gegeniiber Infek-
tionen stark schwichen.

5. Als weitere Probleme der Organverpflanzung nennt
H. J. Bretschneider die ,,Méglichkeiten zur Uberbriickung
eines Funktionsausfalls des iibertragenen Organs® (bei
der Niere z. B. durch Anschlufl an eine kiinstliche Niere),
6. die Zahl der méglichen Spender im Verhiltnis zur
Zahl der moglichen Empfanger sowie die Auswahl beider.

‘Wann ist der Mensch tot?

Innerhalb dieser allgemeinen Problematik einer Organ-
transplantation stellt sich nun bei einer Herzverpflanzung
speziell das eigentliche medizinisch-ethisch ungeloste
(oder unlosbare?) Problem, worauf sich die Diskussion
weitgehend konzentriert hat: Wann tritt der Tod ein,
und wann und mit welchen Kriterien 1388t sich dies exake
nachweisen? In einem Interview mit der amerikanischen
Fernsehgesellschaft CSB nannte Ch. Barnard die drei
Kriterien, welche nach siidafrikanischem Recht den Ein-
tritt des Todes bedeuten: keine Reflexe (z. B. Pupillen-
reaktion auf Licht), keine Spontanatmung, keine spon-
tane Herztitigkeit (keine Herzstrome iiber einen Zeit-
raum von 10 Minuten). Diese Kriterien erklirte Barnard
in einem , Spiegel“-Interview (a.a.O.) fiir hinreichend, da



seiner Ansicht nach das Gehirn nach zehnminiitiger
Unterbrechung der Sauerstoffzufuhr so sehr geschidigt
sei, dafl es sich nicht mehr erholen kénne. Jedoch lifi¢
sich bei diesem ,zerebralen Tod® mit maschineller Unter-
stiitzung die Herztitigkeit noch lingere Zeit (in einem
Fall bis zu sieben, im zweiten bis zu drei Tagen) aufrecht-
erhalten, wie H. Schneider, W, Maflhoff und G. A. Neu-
haus von der Freien Universitit Berlin in der Zeitschrift
»Wiederbelebung und Organersatz“ (Bd. 4, Heft 2, 1967)
berichten. In beiden Fillen hat die Autopsie des Gehirns
eine ,partielle ... Zersetzung des Gehirngewebes ein-
schlieRlich Hirnstamm und Kleinhirn“ ergeben; auflerdem
ist es zu einer Verlagerung aufgeldster Gehirnteile in die
Riickenmarkregion gekommen. Als Ursache dieser Ver-
inderungen nimmt man ,eine durch den Herzstillstand
und den mit ihm verbundenen Sauerstoffmangel hervor-
gerufene schnelle Druckerhthung im Gehirn® an, die
wschnell zu einem nicht mehr behebbaren zerebralen Zir-
kulationsstillstand® fiithre. Dieser Stillstand im Gehirn,
der sich mit Sicherheit nur durch eine Darstellung der
Blutgefifle nachweisen lasse, beende also eigentlich das
menschliche Leben.

Ebenso betonten W. Bushart und P. Rittmeyer (a. a. O.),
daf die ,Zeichen des Kreislaufstillstands . .. nicht mehr
gleichzusetzen® seien mit dem Eintritt des Todes, da das
Gehirn erst nach Ablauf von acht bis zehn Minuten nicht
mehr wiederbelebbar sei. Auch die sog. Null-Linie in der
Hirnstromkurve (EEG) sei noch kein eindeutiges Zeichen
fiir einen irreparablen Hirnschaden. Erst drei Tage
»Hirnstille* oder die zum zweitenmal nach voriiber-
gehender Hirntitigkeit im EEG wieder auftretende Null-
Linie zeige an, dafl keine Aussicht auf Wiederbelebung
der Hirnfunktion bestehe. Auch die Vorschlige der
Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie, daff eine Hirnstille
von zwolf Stunden tiberschritten sein miisse, um den Tod
feststellen zu kénnen, wurden von ihnen als unzureichend
bezeichnet. ,Wir haben selbst nach zweitigiger elek-
trischer Stille im EEG eine vollstindige Wiederherstel-
lung gesehen und nach 24stiindiger Pause ein Wieder-
einsetzen der Spontanatmung® (a.a. O.).

Wie soll sich der Arzt verhalten?

Hieraus ergibt sich fiir den Arzt das eigentliche Dilemma,
das auch ein ethisches ist: Wenn Kreislauf und Atmung
nach voriibergehendem Stillstand und vor Ablauf von
sechs bis acht (acht bis zehn?) Minuten kiinstlich wieder in
Gang gebracht werden kdnnen, eine tatsichliche Null-
Linie in der EEG-Kurve jedoch nicht als voriibergehend
oder endgiiltig qualifiziert werden kann, wie lange muff
der Arzt den Kreislauf des Patienten noch kiinstlich auf-
rechterhalten, wenn der gleiche Patient moglicher Herz-
spender ist? Um Fehlurteile oder vorschnelle Ent-
scheidungen nach Mbglichkeit auszuschliefen, schlagen
J. Hamburger und Ch. Dubost vor, das Urteil iiber den
Todeseintritt drei Arzten, zwei von ihnen Spezialisten,
anzuvertrauen, die jedoch nicht mit jenen identisch sein
diirfen, welche die Herztransplantation vornehmen sollen
(»Le Monde®, 18. 1. 68). Zur ethischen Frage, wann eine
Herztransplantation erlaubt sei, duflert sich der Moral-
theologe G. Perico in seinem Artikel Trapianto del Cuore
(»Aggiornamenti sociali®, Februar 1968, S. 94ff.). Die
Erlaubtheit hinge ausschliefflich von der Frage ab, ob der
Patient wirklich biologisch (irreversibler oder totaler
Gewebezerfall) und nicht nur klinisch tot sei. Die ent-

scheidende Frage laute, wann kdnne man sagen, daf} die
Wiederbelebungsversuche z# spit begonnen wurden:
sechs bis acht oder acht bis zehn Minuten nach dem Herz-
stillstand? Die Todesdefinition selbst miisse die Ethik
von der Medizin iibernehmen. Erstere kénne nur als
Prinzip feststellen, daff der Arzt sich bei bereits begon-
nenem Zerfallsprozeff der Gehirnzellen dem ,Patienten®
gegeniiber wie einem ,Leichnam® verhalten diirfe. Er
konne also die Wiederbelebungsversuche einstellen, un-
abhingig davon, ob eine Herztransplantation vorgesehen
sei oder nicht.

Eine hirtere Auffassung vertritt der Churer Moral-
theologe A. Sustar in seinem Beitrag ,Moraltheologische
Fragen bei Herztransplantation® (,Schweizerische Kir-
chenzeitung®, 25. 1. 68). Ein Patient, der ,klinisch zwar
,gestorben‘ “ sei, bei dem aber der ,endgiiltige Tod noch
nicht mit absoluter Sicherheit festgestellt werden kénne,
komme als Spender fiir eine Herztransplantation nicht in
Frage.

Die zweite schwierige Frage, vor die sich der Arzt gestellt
sieht, formuliert E.Tesson in seinem Artikel ,Les greffes
du ceeur® (,Etudes®, Mirz 1968, S. 322—328): Muf} der
Arzt alle verfiigbaren Mittel (komplizierte, kostspielige
Apparaturen, Zeit, Pflegepersonal, Arzte) einsetzen,
wenn der Patient nur noch wenige Minuten (Stunden,
Monate) zu leben hat und sich nicht bei vollem Bewufit-
sein befindet? Oder wenn der gesamte ,Apparat® fiir
weniger Schwerkranke mit besseren Heilungsaussichten
benutzt werden konnte, die ohne Anwendung dieser
Mittel u. U. sterben miifiten? Nach Tesson ist diese Frage
eine Gewissensfrage, die nur der entscheiden konne, der
alle konkreten Gegebenheiten des Falles genau kenne. Er
stellt jedoch zwei Richtlinien auf, die zu beachten sind:
Der Arzt darf die Pflege des ,,Spenders® nicht vernach-
lissigen, um seine ,Chance“ im Interesse des ,Empfin-
gers“ zu forcieren, Der Patient mufl wirklich tot sein,
wenn man das Herz entnimmt. G. Perico dagegen be-
tont (a.a.0.), dafl die Pflicht des Arztes, sich fiir das
Leben und die Gesundheit des Patienten einzusetzen,
nicht unbegrenzt sei und nicht ohne weiteres die An-
wendung auflergewohnlicher Mittel einschlieBe. Daher
kénne er aus Griinden der Giiterabwigung vom Einsatz
dieser Mittel absehen oder ihre Weiteranwendung ein-
stellen. Das gleiche gelte nach Ansicht Pericos um so mehr,
wenn der Patient méglicher Spender eines Herzens sei.
Nach Ansicht A. Sustars dagegen verlangt das drztliche
Ethos, dafl einem Todkranken ,mit allen zur Verfiigung
stehenden und sittlich erlaubten Mitteln® geholfen werde.
Sustar sieht dariiber hinaus eine wesentliche Gefahr fiir
das drztliche Ethos darin, daf bei einer vorzunechmenden
Herztransplantation sich diese Einstellung des Arztes
zum Patienten indern kénnte, er also mehr als ,Objekt®
fiir eine Herztransplantation denn als ,Subjekt” mit
seinem ,Recht auf Leben und auf irztliche Hilfe® be-
trachtet werde.

Wer soll das Herz erhalten?

Hinsichtlich des Empfingers ergeben sich in medizinischer
bzw. ethischer Sicht zwei wesentliche Fragen: Wer soll
das Transplantat erhalten? und: Wieweit miissen die
medizinischen Forschungen beziiglich der immunologi-
schen Abwehrreaktion fortgeschritten sein, um eine Uber-
tragung wagen zu kdnnen? W. Ruff (a.a.0.) gibt drei
Kriterien fiir die Auswahl des Empfangers einer Organ-
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verpflanzung an: eine ,lebenbedrohende® Krankheit,
die durch keine anderen Heilmittel behoben werden
konne. Fiir eine Nierentransplantation kimen z. B. nur
solche Kranke in Frage, welche die regelmiflige Anwen-
dung einer kiinstlichen Niere aus physischen oder psychi-
schen Griinden nicht vertragen. Zweitens miisse der
korperliche und psychische Zustand des Empfingers die
»Belastungen des operativen Eingriffs® durchstehen
konnen. Hierzu gehdrten ,ausreichende Intelligenz und
Einsicht® und der ,Wille zur Gesundung®. Ruff gibt die
in dieser Hinsicht seiner Meinung nach notwendige
Altersgrenze mit 15 bis 55 Jahren an, die er jedoch nur
als Zielwerte verstehen diirfte. Fiir den Empfinger des
Transplantats miisse drittens die Aussicht auf eine ,,spiir-
bare Verbesserung seiner Lebensbedingungen® eine ge-
raume Zeit hindurch bestehen. Bei Nierenverpflanzungen
kénne man trotz eines Restes von Unsicherheit eine solche
Chance annehmen (vgl. auch J. J. Lynch, Ethics of the
Heart Transplant, ,America®, 10. 2. 68).

Auf die Frage, wem das Herz iiberpflanzt werden solle,
wenn zwei Patienten, aber nur ein Transplantat vor-
handen sei, antwortete Barnard in seinem Fernsech-
interview mit Giinter Gaus (, Triumph der Herzchirurgie®,
a.a.Q.), dem, der es am notigsten habe. Doch sei diese
Frage seiner Meinung nach eine rein theoretische Frage,
da es in der Praxis kaum vorkomme, dafl zwei Patienten
jeweils den gleichen Befund aufweisen wiirden. Dennoch
ist dieser Fall nicht vollig auszuschliefen und somit die
ethische Frage, wer es denn am nétigsten habe, nicht ganz
ohne Belang, da sie Aufschluff iiber die sozialen und
ethischen Wertskalen des Arztes gibt. Barnard beant-
wortete diese Frage nach einigem Zdgern damit, dafl es
richtig sei, jenen Menschen den Vorzug zu geben, die
wverantwortungsbewuflt* sind und ,grofleren Wert fiir
die Menschheit® haben, ,als Menschen bessere Vorbilder®
sind. Hier wird deutlich, daf diese Frage nur von den
stets subjektiven Wertkriterien des behandelnden Arztes
abhingt, die kaum eine einheitliche Entscheidung ermog-
lichen diirften.

Darf man am Menschen experimentieren ?

Das zweite oben formulierte Problem lduft auf die Frage
hinaus, darf man am Menschen experimentieren? Ruff
deutet sie an, wenn er auf das Beispiel der Ubertragung
eines Schimpansenherzens in einen todkranken Patienten
(am 23. 1. 1964 von J. D. Hardy durchgefithrt) verweist
— der kurz darauf starb —, und anschliefend fragt:
»War es nicht ein medizinischer Versuch am untauglichen
Objekt, der allein im Interesse kiinftiger Patienten unter-
nommen wurde? Ist dies — natiirlich mit Einwilligung
des Patienten — erlaubt? Muf8 nicht die Medizin, wenn
sie sich nicht mit dem Erreichten zufriedengeben will,
eine neue Behandlungsmethode auch einmal am Men-
schen ,ausprobieren“? Miissen wirklich vorher alle Pro-
bleme (bei der Herztransplantation vor allem die
immunologischen) gekldrt sein? Wie weit miissen die
Tierforschungen fortgeschritten sein, um den entscheiden-
den Schritt zum Menschen wagen zu konnen? Alle bis-
herigen Tierherzverpflanzungen wiesen eine Uberlebens-
zeit von hochstens 18 Monaten auf. Darf bei diesen
Ergebnissen und beim eingangs skizzierten Stand der
Immunforschung eine Herziibertragung vorgenommen
werden? Handelt es sich dann um ein Experiment am
Menschen? E. Tesson bejaht diese Frage eindeutig, doch
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kann seiner Ansicht nach nicht jedes Experiment am Men-
schen ausgeschlossen werden (a.a.O.). Barnard selbst
unterscheidet zwischen ,Behandlung® (,wenn wir iiber
den weiteren Verlauf bestimmte Vorstellungen haben®)
und ,reinem Experiment® (,,wenn das Ergebnis der Ope-
ration vollkommen unsicher ist®). Fiir ihn sei eine Herz-
verpflanzung kein Experiment (Triumph der Herz-
chirurgie, a.a.O., S. 386). Nach einer Erklirung der
Nationalen Akademie der Wissenschaften der Vereinigten
Staaten jedoch konnten Herztransplantationen noch nicht
als ,eine Form der Therapie® angesehen werden. Sie be-
fanden sich vielmehr noch in der ,,Phase des wissenschaft-
lichen Experimentierens, dessen langfristiger Ausgang
noch ungewifl ist“ (,International Herald Tribune®,
29.2.68).

V. Marcozzi stellt fiir die sittliche Erlaubtheit der Uber-
tragung die Bedingung, dafl ,begriindete Hoffnung® be-
stechen miisse, dafl der Patient durch sie linger leben
werde als ohne das eingepflanzte Herz (Trapianto del
cuore e problemi morali, ,La Civilta Cattolica®, 17. 2.
68, S. 373). Nach Sustar (a. a. O.) kann selbstverstindlich
nicht jedes Risiko ausgeschlossen und im ,Dienste der
Forschung und des Fortschritts® diirfe manche Gefahr in
Kauf genommen werden. Doch: Wo liege die Grenze
zwischen einem ,verantwortungsbewufften und wissen-
schaftlich gesicherten Vorgehen® und einem ans ,Experi-
mentieren grenzenden Eingriff“? Es diirfe aber bei einem
mit Sicherheit Sterbenden auch ,eine unsichere Methode®
angewandt werden, wenn kein anderer Ausweg offen-

bleibe.

Juristische Implikationen der Herztransplantation

Aus dieser Situation ergeben sich auch rechtliche bisher
unbekannte Fragen. Darf z. B. ein Mensch, der sich in
finanziell hoffnungsloser Lage befindet, sein Herz ver-
kaufen? Wer entscheidet iiber die Durchfithrung der
Operation, wenn der Patient bewufitlos, entscheidungs-
unfihig oder unmiindig ist und keine nichsten Angehd-
rigen vorhanden oder zu erreichen sind? Der einzelne
Arzt? Eine Gruppe von Fachleuten? An welchen Kriterien
hat sich eine solche Entscheidung auszurichten? Wie UPI
(9. 3. 68) meldet, hat sich Ch. Barnard vor einem Unter-
ausschufl des amerikanischen Senats gegen die Schaffung
eines Gesetzes zur Kontrolle von Herzverpflanzungen
gewandt. Die Entscheidung dariiber miisse dem jeweiligen
Arzt iiberlassen bleiben, da nur er ,qualifiziert genug®
sei. Mit diesen und anderen rechtlich relevanten Fragen
setzen sich bereits Rechtsspezialisten und Politiker in den
Vereinigten Staaten auseinander. So erklirte der ameri-
kanische Senator W. F. Mondale aus dem Staat Minne-
sota, er werde auf der nichsten Sitzung des Bundeskon-
gresses die Einberufung einer nationalen Kommission zur
Beurteilung der rechtlichen Implikationen von Organ-
verpflanzungen vorschlagen (,,International Herald Tri-
bune®, 13./14. 1. 68). In einigen Bundesstaaten werde
verlangt, dafl der Korper eines Sterbenden im Augenblids
des Todes der alleinigen Verantwortlichkeit der nichsten
Angehorigen unterstehe, die jeden Arzt rechtlich daran
hindern kénnten, den Leichnam zu beriihren, selbst wenn
der Verstorbene ihn vorher zu einer Herztransplantation
ermachtigt haben sollte. Eine Gruppe von Juristen unter
Prof. E. Blyth Stason von der Vanderbilt Law School
arbeitet zur Zeit im Auftrag der Gouverneure der einzel-
nen Bundesstaaten einen Gesetzentwurf aus, der es jedem



Erwachsenen erlauben soll, jeden oder alle Teile seines
Leibes zum Zeitpunkt des Todes der medizinischen Wis-
senschaft zu vermachen. Er sollte nur zuvor in Anwesen-
heit zweier Zeugen einen entsprechenden Text unter-
schreiben. Damit wiirde der Arzt jeder Furcht vor recht-
lichen Repressalien seitens der Angehdrigen des Verstor-
benen enthoben sein.

Nach franzdsischen Gesetzen konnen in dafiir anerkann-
ten Krankenhdusern Organe nach dem Tode des Patien-
ten entnommen werden, wenn der Chefarzt dies im
Interesse der Wissenschaft oder Therapeutik fiir geboten
hilt (,Le Monde“, 17. 1. 68). J. Hamburger und Ch.
Dubost schlagen vor, daff dem Arzt grundsitzlich die ge-
setzliche Moglichkeit gegeben werden solle, ohne vor-
herige Auseinandersetzung mit der Familie oder den An-
gehorigen des Toten eine allenfalls notwendige Organ-
transplantation vorzunehmen. Angehorige, die dies nicht

wiinschten, miifiten dies vorher zum Ausdruck bringen
und in threm Wunsch respektiert werden.

Ein 22 Personen umfassender ,Ausschufl fiir Medizin®
der Nationalen Akademie der Wissenschaften der USA
hat, nach einer Meldung von AP (28.2.68), eine Er-
klirung ausgearbeitet, in der zur ,Zuriidkhaltung bei wei-
teren Herztransplantationen® geraten wird. Sie empfiehlt
die Bildung von Gruppen medizinischer Fachleute, die
iber die Durchfithrung von Transplantationen entschei-
den solle, unabhingig von den daran interessierten
Chirurgen. Die rechtlichen Probleme diirften sich auch
in dem Mafle vereinfachen, als es der Medizin mit der
Zeit gelingt, die entscheidenden Schwierigkeiten der Or-
gantransplantation — Bestimmung des Todeseintritts
beim Spender sowie die immunologische Abwehrreaktion
im Empfingerorganismus — zu l8sen. Dafiir bestiinden
schon fiir die nihere Zukunft glinstige Aussichten.

Vorschau auf die Vierte Vollversammlung

des Weltrates der Kirchen

Das Generalsekretariat des Weltrates der Kirchen hat
zwel bedeutende Veroffentlichungen zur Vorbereitung der
Vierten Vollversammlung in Uppsala (4. bis 20 Juli
1968) vorgelegt, in denen das Generalthema ,,Siehe, ich
mache alles neu!* (Offb. 21, 5) zur Entfaltung kommt.
Eine englische Broschiire, ,,From New Delhi to Uppsala“
(Genf 1968, 220 S.; ein sehr viel kiirzeres illustriertes
Vorbereitungsheft zum Gebrauch der Gemeinden liegt in
deutscher Sprache vor: ,Uppsala 1968%, 48 S.) gibt um-
fassende Informationen iiber die Titigkeit des General-
sekretariates und der einzelnen Abteilungen und Kom-
missionen des Weltrates in den Jahren 1962 bis auf die
Gegenwart mit einem sorgfiltigen Index, der ein rasches
Auffinden der Fiille der Themen erleichtert, Dies ist der
»offizielle Bericht des Zentralkomitees®. Genau und gut
gegliedert, zeigt er bis in die Motivationen hinein die
Arbeit eines Zeitraums von fast sicben Jahren seit der
Dritten Vollversammlung in Neu-Delhi (6. bis 19. De-
zember 1961; vgl. die Berichte in Herder-Korrespondenz
16. Jhg., S. 1861.; S. 2341.; S. 280f.). Er umschliefit eine
kirchengeschichtliche Epoche mit stiirmischen Wendungen.
In ihrer Mitte steht neben dem Beitritt fast aller ortho-
doxen Kirchen zum Weltrat das Zweite Vatikanische
Konzil, die Hereinnahme der kumenischen Beobachter
in seine Arbeit, der Eintritt Roms in die Okumenische
Bewegung durch das Okumenismusdekret vom 21. No-
vember 1964 und die Bildung der ,,Gemeinsamen Arbeits-
gruppe® des Sekretariats fiir die Einheit der Christen und
des Generalsekretariates des Weltkirchenrates im Mai
1965, dazu die Aufnahme der romisch-katholischen Kon-
takte mit der Anglikanischen Kirche und einigen konfes-
sionellen Weltbiinden.

Die letzte Vollversammlung dieser Art

Diese tiefgreifenden Verinderungen kommen deutlich
zum Ausdruck in den hervorragenden Analysen iiber die
Arbeit der Studienkommission (S. 48—79), sowohl bei
Faith and Order wie bei ,Kirche und Gesellschaft®, die
beide die Auftrige von Neu-Delhi durchzufiihren hatten
und sich hiermit dem gesetzgebenden Gremium des Welt-

rates durchsichtig prisentieren, nicht ohne manche
Aspekte, die zu Kritik Anlafl gegeben hatten, etwas ge-
filliger darzustellen. Jede weitere Beschiftigung mit der
Sache wird sich an diesen authentischen Berichten orien-
tieren miissen. Dasselbe gilt fiir den Bericht tber die
~Kommission der Kirchen fiir Internationale Angelegen-
heiten® (CCIA) mit ihren wachsenden Kontakten zur
pipstlichen Kommission Justitia et Pax (S. 136f.). Be-
achtlich ist das Nachwort von Generalsekretir Blake mit
einer Warnung vor ,0kumenischen Romantikern“ und
der schon auf dem 13. Deutschen Evangelischen Kirchen-
tag vorgetragenen Uberzeugung, alle Kirchen miifiten
lernen, mehr aufeinander zu héren, auch die romisch-
katholische Kirche. Alle miifiten ihren Triumphalismus
ablegen, weil keine mehr allein das Wort Gottes voll-
stindig und richtig horen und verkiinden kdnne (S. 209).
Der neue Leiter der Informationsabteilung des Weltrates
der Kirchen, P. van den Heuvel, hat in einem Interview
die Etappen der Entwidklung des Weltrates seit seiner
Griindung im August 1948 in Amsterdam iiberblickt. Er
hat zu den Aussichten und Schwierigkeiten der Vierten
Vollversammlung, die anldfilich ihres 20jdhrigen Be-
stehens an einen Ursprungsort der Okumenischen Bewe-
gung zuriickkehrt, den Sitz des Erzbischofs Nathan So-
derblom, einen ,personlichen Wunsch“ ausgesprochen. Er
sagte, ,dafl diese Vollversammlung die letzte ihrer Art
sein moge“. Er hoffe, ,daf} die Kirchen bereit sind, iiber
ein Konzil fiir die ganze Kirche nachzudenken, d. h., daf§
kiinftig die im Okumenischen Rat vereinten Kirchen ,zu-
sammen mit der romisch-katholischen Kirche und den
konservativen evangelikalen Kirchen die Moglichkeit zu
gemeinsamer Diskussion, gemeinsamen Studien und ge-
meinsamem Gottesdienst* wahrnehmen werden (6pd, 8.
2. 68). Von einem gemeinsamen Zeugnis wagte er nicht
zu sprechen. Vielleicht ist diese Perspektive zu idealistisch,
doch sie bleibt bemerkenswert. Ob sie erfiillbar ist, hingt
auch davon ab, was Uppsala mit seinem wiederum fast
zu gehduften Arbeitspensum erbringt.

15 offizielle Beobachter der romisch-katholischen Kirche
werden sich daran beteiligen neben den iiber 700 Dele-
gierten der 234 Mitgliedskirchen.
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