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1 Einleitung 

Die Nierentransplantation stellt ein weltweit etabliertes Operationsverfahren mit 

guten Langzeitergebnissen bezüglich des Patienten- und Transplantatüberlebens 

bei der Therapie der terminalen Niereninsuffizienz dar [3,54,87]. Im Vergleich zur 

alternativen regelmäßigen Hämodialysebehandlung ist die Durchführung einer 

Nierentransplantation neben einer wesentlichen Steigerung der Lebensqualität 

[43,95] und der Verminderung dialyseassoziierter Komorbiditäten für den 

Patienten mit einer enormen Kostenentlastung des Gesundheitssystems 

verbunden [80,94]. 

Trotz ständiger Fortschritte und andauernder Entwicklungen im Bereich der 

Transplantationschirurgie [12] treten jedoch auch heutzutage noch eine Reihe von 

postoperativen chirurgischen und urologischen Problemen im Anschluss an eine 

Nierentransplantation auf, die den Transplantationserfolg zum Teil erheblich 

kompromittieren können [17,26]. Derartige postoperative Komplikationen bedeuten 

darüber hinaus in aller Regel zusätzliche Morbidität und Hospitalisierung für den 

Patienten, sowie additive Kosten für das Gesundheitswesen [32,52,59,108]. 

Bei den chirurgischen Komplikationen können vaskuläre Komplikationen, zu 

denen die venösen und arteriellen Transplantatgefäßthrombosen und die 

Transplantatnierenarterienstenosen zählen, Wundkomplikationen, unter denen 

sämtliche Wundheilungsstörungen, Wundinfekte, Lymphozelen, 

Wunddehiszenzen und Narbenhernien zusammengefasst werden, und 

hämorrhagische Komplikationen unterschieden werden [26,108]. Dabei treten am 

häufigsten Wundkomplikationen nach Durchführung einer Nierentransplantation 

mit Angaben zwischen 12% und 36% [71,89,140], gefolgt von hämorrhagischen 

Ereignissen mit Angaben zwischen 2% und 25% auf [34,101,104,121,128]. Am 

niedrigsten wird die Inzidenz vaskulärer Komplikationen mit Werten zwischen 1% 

und 12% angegeben [36,56,101,102,128]. 

Zusätzlich kann der postoperative Transplantationserfolg durch die Entwicklung 

urologischer Komplikationen gefährdet sein. In der Literatur werden diese dabei 

häufig in urologische Majorkomplikationen, zu denen insbesondere Urinleckagen 
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und Ureterobstruktionen zählen [93], und urologische Minorkomplikationen 

eingeteilt, zu denen meist konservativ behandelbare Probleme wie 

Harnwegsinfekte, Transplantaturolithiasis und vesiko-ureteraler Reflux in das 

Transplantat gerechnet werden [21]. Urologische Komplikationen nach erfolgter 

Nierentransplantation können mit einer Häufigkeit zwischen 2% und 37% auftreten 

[5,17,24,47,51,85,107,114,122,134,150]. 

Die Ursachen, die das Auftreten postoperativer urologischer und chirurgischer 

Komplikationen im Anschluss an eine Nierentransplantation begünstigen, sind 

multifaktoriell und Gegenstand zahlreicher neuerer Studien [108].  

Neben chirurgisch-technisch bedingten Schwierigkeiten, je nach Zeitpunkt des 

Transplantationsfortschrittes zum Beispiel während der 

Spendertransplantatnephrektomie, der Backtablepräparation oder der 

Transplantatimplantation, existieren eine Reihe weiterer Risikofaktoren, die mit der 

Entwicklung postoperativer chirurgisch-urologischer Komplikationen nach 

Nierentransplantationen assoziiert werden [26,56].  

Abgesehen von den Spenderkriterien [39] und dem Status des Empfängers spielt 

in diesem Zusammenhang auch das immunsuppressive Regime eine 

entscheidende Rolle [46,56,143].  

So zählt beispielsweise ein fortgeschrittenes Spenderalter angesichts der häufig 

damit verbundenen Komorbiditäten im Bereich des Herz-Kreislaufsystems [56], 

wie starke Arteriosklerose der Spendergefäße, zu den Risikofaktoren, welche das 

Auftreten postoperativer chirurgisch-urologischer Komplikationen begünstigen 

[29,136].  

Aber auch die potentiellen Organempfänger weisen oftmals ein ungünstiges 

kardiovaskuläres Risikoprofil infolge eines vorbestehenden metabolischen 

Syndroms und damit einhergehenden arteriosklerotisch veränderten 

Anschlussgefäßen auf [57]. Dies wiederum kann zu einer erhöhten Gefahr 

postoperativer vaskulärer und urologischer Komplikationen führen [27,31,61]. Des 

Weiteren prädisponieren auch kardiale Vorerkrankungen seitens des 

Organempfängers zur Entstehung perioperativer Blutungskomplikationen, da 

diese Patienten meist antithrombotisch vorbehandelt sind [56,57]. Außerdem 

besitzen besonders übergewichtige Rezipienten ein erhöhtes Risiko für 
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postoperative Wundheilungsstörungen [141], was die Entwicklung von 

Wundinfekten, Narbenhernien, Lymphozelen und Nahtdehiszenzen nach erfolgter 

Nierentransplantation im Bereich des Transplantatlagers fördert [76,118,140]. 

Wie bereits erwähnt, ist auch die Wahl des immunsuppressiven Regimes von 

entscheidender Bedeutung. So werden vor allem die neueren, potenteren und 

antiproliferativ wirksamen mTOR-Inhibitoren, wie Sirolimus und Everolimus, mit 

einer vermehrten Entwicklung postoperativer Lymphozelen und 

Wundkomplikationen in Verbindung gebracht [25,41,46,105,143]. 

Von entscheidender Bedeutung bei chirurgisch-urologischen Komplikationen ist 

die rechtzeitige Erkennung und die unverzügliche Einleitung adäquater und 

zielgerichteter Therapiemaßnahmen. Dies hat für das Transplantat und dessen 

Rezipienten prognostische Relevanz [17]. Vor allem urologische Komplikationen 

bedeuten bei rascher Diagnosestellung und frühzeitiger Therapieeinleitung keine 

relevante Gefährdung für das Transplantat- und das Patientenüberleben 

[27,35,68,84,92]. Beim Auftreten thrombotischer und hämorrhagischer Ereignisse 

im Bereich der venösen und arteriellen Transplantatgefäße kann dagegen häufig 

trotz rascher Diagnosestellung und medizinischer Maximalversorgung aufgrund 

der bereits fortgeschrittenen Infarzierung und Nekrose des Organes der Verlust 

des Transplantates meist nicht mehr verhindert werden [26,38,56,89,102]. 

Insgesamt existieren in der Literatur zahlreiche, vor allem retrospektive Studien 

über die Inzidenz chirurgisch-urologischer Komplikationen und deren 

Risikofaktoren nach Durchführung allogener Nierentransplantationen 

[133,134,150,151]. Die Analysen erfolgten dabei jedoch meist nur partiell für 

einzelne urologische Komplikationen oder unter alleiniger Berücksichtigung 

einzelner ausgewählter chirurgischer Komplikationen. Die ganzheitliche 

Betrachtung und Auswertung posttransplantationsbedingter Probleme und deren 

Einflussfaktoren sind dagegen äußerst selten Gegenstand klinischer Studien [56]. 

Hauptziel dieser Arbeit ist es daher, alle urologischen und chirurgischen 

Komplikationen vollständig zu erfassen, die sich innerhalb der ersten zwölf Monate 

nach Durchführung einer allogenen Nierentransplantation (postmortal, nach 

Lebendspende und simultaner Nieren-/Pankreastransplantation) am 

Universitätsklinikum Ulm innerhalb von zehn Jahren entwickelten 
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(Beobachtungszeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008) und mögliche 

Einflussfaktoren für deren Auftreten zu finden. Nebenziel dieser Arbeit ist es, die 

Auswirkungen urologischer und chirurgischer Komplikationen auf das 

Transplantat- und das Patientenüberleben zu untersuchen und die Ergebnisse mit 

den aktuellen Literaturangaben zu vergleichen. 
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2 Patienten und Methoden 

2.1 Patienten- und Spenderkollektiv 

In der Zeit vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008 wurden im 

Transplantationszentrum des Universitätsklinikums Ulm insgesamt 394 allogene 

Nierentransplantationen bei 134 Frauen und 260 Männern durchgeführt. Dabei 

wurden 323 Patienten zum ersten Mal transplantiert, während bei 62 bereits eine 

Zweit-, bei sechs eine Dritt-, bei zwei eine Viert-, sowie bei einem Patienten eine 

Fünft-Transplantation erfolgte. 

Bei den Transplantaten handelte es sich zum größten Teil um postmortal 

gewonnene Spendernieren (n = 317), welche zentral über Eurotransplant mit Sitz 

in Leiden (Niederlande) vermittelt wurden. Einen weitaus kleineren Teil bildeten 

die 55 Nierentransplantate von Lebendspendern. Darüber hinaus wurden im 

Untersuchungszeitraum bis zum Jahr 2003 auch simultane Nieren-

Pankreastransplantationen durchgeführt, welche ebenfalls über Eurotransplant 

vermittelt wurden und mit 22 Transplantationen den kleinsten Anteil darstellten. 

Die Transplantationszahlen der einzelnen Jahre sind in Tabelle 1 ersichtlich.  

Tabelle 1: Anzahl der Nierentransplantationen pro Jahr am Universitätsklinikum Ulm, NTX = Nierentransplantation, PTX = 

Pankreastransplantation 

Jahr 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Gesamt 

Postmortal-NTX 26 49 33 26 50 35 24 31 27 16 317 

Lebendspende-NTX 12 8 8 9 2 4 1 2 3 6 55 

Simultane NTX/PTX 4 7 4 2 5 0 0 0 0 0 22 

Gesamt 42 64 45 37 57 39 25 33 30 22 394 

 

Die Dauer der Dialysebehandlung vom Zeitpunkt der terminalen Niereninsuffizienz 

bzw. des Transplantatversagens bei bereits vortransplantierten Patienten bis zur 

Durchführung der allogenen Nierentransplantation lag bei postmortaler 

Organspende bei 79 Monaten (range 2-303 Monate). Bei Lebendspenden betrug 

der Dialysezeitraum 19 Monate (range 0-98 Monate). Für simultane Nieren-

Pankreastransplantationen ergab sich ebenfalls eine Dialysedauer von 19 

Monaten (range 0-132 Monate) bis zur passenden Organallokation. 
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2.2 Transplantationsverfahren am Universitätsklinikum Ulm 

 

2.2.1 Backtablepräparation des Transplantates 

Noch vor Beginn der eigentlichen Organimplantation wird die 

Backtablepräparation am gekühlten Spenderorgan durchgeführt. Dazu erfolgt 

zunächst eine sorgfältige Inspektion und Gesamtbeurteilung des 

Nierentransplantates, der Gefäße und des Ureters hinsichtlich anatomischer 

Varianten, Unversehrtheit der Nierenkapsel sowie sonstigen Auffälligkeiten. Im 

Anschluss daran findet die Vorbereitung des Organes statt, indem überschüssiges 

perirenales Fettgewebe entfernt, die Nierenkapsel freigelegt, die Arterie und Vene 

präpariert, gegebenenfalls vorhandene Seitenäste ligiert und der arterielle Patch 

zurechtgeschnitten werden. Die Präparation des Spenderureters wird, ohne ihn zu 

denudieren, so durchführt, dass noch eine Gewebelamelle mit den ihn 

versorgenden Blutgefäßen bestehen bleibt. 

 

2.2.2 Zugangsweg 

Die Nierentransplantate von Postmortal- und Lebendspendern werden am 

Transplantationszentrum Ulm heterotop, retroperitoneal ohne Seitenpräferenz in 

die kontralaterale oder gleichseitige Fossa iliaca implantiert. Der Zugang erfolgt 

dabei über einen leicht schrägen, ca. 2 cm oberhalb des Leistenbandes 

vollzogenen Unterbauchschnitt. Nach der Spaltung des Unterhautfettgewebes, 

stumpfer Dissektion der Bauchwandmuskulatur und Abdrängen des 

Peritonealsackes nach medial, stellt sich der Retroperitonealraum dar, in dem 

anschließend die Iliacalgefäße freigelegt werden. 

Bei simultanen Nieren-Pankreastransplantationen wird die Spenderniere ebenfalls 

retroperitoneal in die Fossa iliaca eingebracht, jedoch wird hierbei über eine 

mediane Ober- und Unterbauchlaparotomie unter Linksumschneidung des Nabels 

eingegangen. Bei dieser Transplantation wird zunächst das Pankreastransplantat 
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implantiert1. Im Anschluss daran findet die Nierentransplantation auf der jeweils 

kontralateralen Seite statt. 

Die Gefäßanastomose, wie auch die Ureteroneocystostomie erfolgen für alle drei 

Transplantationsmodalitäten in gleicher Weise und werden in den folgenden 

Abschnitten näher beschrieben. 

 

2.2.3 Revaskularisation der Spenderniere 

Zur Revaskularisation des Transplantates werden die Arteria und Vena iliaca 

externa unter weitgehender Schonung des umliegenden Lymphgewebes und 

sorgfältiger Ligierung einzelner durchtrennter Lymphgefäße dargestellt. Zunächst 

erfolgt die venöse End-zu-Seit-Anastomose zwischen der Spendernierenvene und 

der Vena iliaca externa des Empfängers, welche in fortlaufender Nahttechnik mit 

einem monofilen Polypropylen-Faden der Stärke 5-0 bis 6-0 gefertigt wird.  

Analog dazu wird hiernach die arterielle Anastomose als End-zu-Seit-Anastomose 

zwischen der Spendernierenarterie und der Arteria iliaca externa des Empfängers 

durchgeführt. 

Nach Freigabe der venösen und anschließend der arteriellen Blutzirkulation wird 

die Transplantatniere nochmals sorgfältig auf Bluttrockenheit, Turgor und 

Organperfusion kontrolliert. 

 

2.2.4 Ureteroneocystostomie 

Im Anschluss an die erfolgreiche Revaskularisation der Transplantatniere wird die 

Ureteroneocystostomie vorgenommen. Die Implantation des Spenderureters 

erfolgt dabei in Anlehnung an die extravesikale Technik nach Lich-Grégoire am 

Blasendach [86]. Hierfür wird die Blase über das präoperativ transurethral 

platzierte Blasenspülsystem retrograd mit Kochsalzlösung aufgefüllt. Nach 

Anbringen zweier Haltenähte im Bereich des Blasendaches wird die Blase für die 

extravesikale Anastomose über alle Schichten von der Blasenmuskulatur bis zur 

Mucosa eröffnet. Nach Kürzung und Spatulierung des Spenderureters erfolgt an 
                                                
1 An dieser Stelle wird auf eine nähere Darstellung der hierfür angewendeten Implantationstechnik verzichtet. 
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dieser Stelle die Neuinsertion des Harnleiters in allschichtiger fortlaufender 

Nahttechnik unter Verwendung eines monofilen resorbierbaren Polydioxanon-

Fadens der Stärke 5-0. Abschließend wird eine Antirefluxplastik in der Technik 

nach Bassini-Röhl durchgeführt [126]. Der zusätzliche Einsatz eines Pigtail-

Ureterstents zur passageren Schienung der Anastomose und des Ureters ist 

abhängig vom Operateur und fand im Untersuchungszeitraum nicht bei allen 

Transplantationen routinemäßig Anwendung. 

 

2.3 Datenerhebung 

Sämtliche Transplantationsdaten der Spender und Empfänger wurden retrospektiv 

anhand der jeweiligen Anästhesieprotokolle, Operationsberichte, Spenderberichte 

(kidney report), Entlassbriefe, sowie auch der stationären Kranken- und der 

ambulanten Wartelisten- und Nachsorgeakten ermittelt und dokumentiert. Die 

Diagnostik und Erfassung später aufgetretener Komplikationen erfolgte dabei bei 

einzelnen Patienten in enger Zusammenarbeit und Korrespondenz mit den 

niedergelassenen mitbetreuenden Dialyse- und Nachsorgezentren der 

Transplantatempfänger. Die erfassten Daten und Variablen sind Tabelle 2 zu 

entnehmen. 

Tabelle 2: Umfang der Datenerfassung, NTX = Nierentransplantation, BMI = Body Mass Index 

Spenderdaten Spenderart, Spenderalter 

Empfängerdaten Name, Vorname, Geschlecht, 

Geburtsdatum, Alter, Dialysezeit bis NTX, 

Vortransplantationen  

Transplantationsdaten Transplantationsdatum, kalte Ischämiezeit, 

Anastomosenzeit, Zeitpunkt der 

Funktionsaufnahme des Transplantates 

Chirurgische und urologische Komplikationen Art, Zeitpunkt, Therapie 

Sonstige Parameter BMI bei Transplantation, Dauer des 

Krankenhausaufenthaltes, Kreatinin bei 

Entlassung, Kreatinin nach 12 Monaten, 

Transplantatüberlebensrate nach 12 

Monaten, Transplantatüberlebensrate nach 

3 Jahren, Patientenüberleben nach 12 

Monaten, Patientenüberleben nach 3 Jahren 



9 
 

Diese Studie wurde der Ethikkommission der Universität Ulm vorgelegt. 

 

2.4 Definitionen 

In die Gruppe der urologischen bzw. chirurgischen Komplikationen wurden sowohl 

alle symptomatischen, therapiebedürftigen, als auch asymptomatischen 

Harnleiterstenosen, Ureternekrosen, Urinome, Harnstauungen und Splintprobleme 

bzw. Hämatome, Gefäßstenosen, Thrombosen (venös/arteriell), Narbenhernien, 

Lymphozelen und Wundinfekte, welche innerhalb der ersten zwölf Monate nach 

erfolgter Transplantation auftraten, aufgenommen.  

Außerdem wurde bei den urologischen Komplikationen zwischen den 

sogenannten Major- und den Minor-Komplikationen unterschieden, um die 

Ergebnisse später mit den Angaben in der Literatur vergleichen zu können. Major-

Komplikationen stellen dabei die besonders schwerwiegenden Komplikationen wie 

Harnleiterstenosen, Ureternekrosen und Urinome dar, während zu den Minor-

Komplikationen die klinisch weniger relevanten und meist konservativ 

beherrschbaren Harnstauungen und Splintprobleme gezählt werden. 

 

2.4.1 Ureterstenosen 

In der Kategorie der Ureterstenosen wurden all diejenigen Fälle subsumiert, bei 

denen eine primär zu eng gefertigte ureterovesikale Anastomose, eine 

Stenosierung infolge einer Fibrosierung des Harnleiters, eine Schleifenbildung des 

Ureters, eine Torquierung des Transplantates oder Verwachsungen im oder um 

den Bereich des Ureters zur höhergradigen Harnaufstauung (Pyelonektasie Grad 

II oder mehr) des Transplantates durch mechanische Abflussstörung führten. 

 

2.4.2 Harnstauung 

Zur Gruppe der Harnstauungen zählen alle supravesikalen (z.B. durch 

extraluminale Kompression des Harnleiters durch Hämatome oder Lymphozelen, 

oder intraluminale Ureterstenosen, Blutgerinnsel, Harnleiterkonkremente), 
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vesikalen (z.B. durch Blasensteine, Harnverhalt) und subvesikalen (z.B. bei 

Meatusstenosen, Prostataadenomen, Urethrastrikturen) Obstruktionen mit 

konsekutivem Harnaufstau der ableitenden Harnwege. Dabei wurden alle 

Harnaufstauungen der Nierentransplantate ab Pyelonektasie Grad I berücksichtigt. 

 

2.4.3 Ureternekrosen 

Lag bei einer perirenalen Urinextravasation definitiv ein nekrotischer Ureter vor, so 

wurde diese Komplikation der Kategorie Ureternekrose zugeteilt. 

 

2.4.4 Urinome 

Eine Urinansammlung in der Transplantatloge unklarer Ätiologie, aufgrund einer 

Insuffizienz der Ureteroneocystostomie oder iatrogen bedingt, wurde zusammen 

mit den Ureternekrosen in die Gruppe der Urinome aufgenommen. 

 

2.4.5 Splintprobleme 

Unter Splintproblemen wurden alle Komplikationen, die im Rahmen der 

eingesetzten Pigtail-Katheter auftraten, zusammengefasst. Dazu zählen die 

Splintdislokation, die Splintobstruktion und der Splintabriss. 

 

2.4.6 Hämatome 

Zu den Hämatomen wurden alle frischen und älteren Ansammlungen von Blut im 

Bereich der Spenderniere, des Retroperitonealraums, der Bauchwand, wie auch 

des Skrotums gezählt. 
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2.4.7 Gefäßstenosen 

Stenosierungen, die im Bereich der venösen oder arteriellen Gefäßanastomosen, 

sowie im weiteren renalen Gefäßverlauf aufgrund von arteriosklerotischen 

Veränderungen, zu engen Gefäßnähten, Vernarbungen, Torquierungen des 

Transplantates oder Abknickungen der Gefäße selbst beobachtet wurden, wurden 

in die Gruppe der Gefäßstenosen aufgenommen. 

 

2.4.8 Thrombosen 

In die Kategorie Thrombosen wurden venöse, wie auch arterielle thrombotische 

Gefäßverschlüsse gleichermaßen eingeschlossen. 

 

2.4.9 Narbenhernien 

Unter Narbenhernien wurden alle Hernien entlang der früheren Operationsnarbe, 

bei denen eine eindeutige Bruchpforte mit Bruchinhalt nachgewiesen werden 

konnte, sowie postoperativ aufgetretene Platzbäuche zusammengefasst.  

 

2.4.10 Lymphozelen 

Als Lymphozele wurde in dieser Untersuchung jede sonographisch oder per 

punctionem diagnostizierte Lymphansammlung außerhalb der Lymphbahnen jeder 

Größenausdehnung im Bereich des Transplantates angesehen. 

 

2.4.11 Wundinfekte 

In die Gruppe der Wundinfekte zählten alle Infektionen an Operationswunden mit 

den klassischen Entzündungszeichen wie Rötung, Schwellung, Überwärmung und 

Sekretion, sowie alle Wunddehiszensen und Abszesse im Bereich der 

Transplantationsloge. Dabei erfolgte die Kategorisierung unabhängig vom 

Nachweis eines pathogenen Keimes, da unter Umständen aufgrund einer 
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frühzeitigen antibiotischen Behandlung kein Erregernachweis im Wundabstrich 

möglich war. 

 

2.4.12 Verzögerte Transplantatfunktion 

Eine verzögerte Transplantatfunktion wurde als die Notwendigkeit des Einsatzes 

postoperativer intermittierender Hämodialysen aufgrund Überwässerung, Urämie 

oder steigenden Retentionsparametern definiert. 

 

2.4.13 Kalte Ischämiezeit 

Die kalte Ischämiezeit beschreibt die Zeitspanne zwischen kalter Organperfusion 

nach Abklemmen der Niere vom Spenderkreislauf mit anschließender steriler 

Aufbewahrung des Transplantates unter Kühlung mit Eiswasserlösung in einer 

temperaturstabilisierenden Box bei einer Temperatur von 4 Grad Celsius und 

Reperfusion beim Empfänger. Sie wird maßgeblich vom Organisationsaufwand 

der Organallokation, von der Transportzeit vom Explantations- zum jeweiligen 

Transplantationszentrum und von der OP-Vorbereitungszeit bestimmt. 

 

2.4.14 Anastomosenzeit 

Die Anastomosenzeit umfasst die Zeitspanne zwischen Entnahme des 

Transplantates aus dem Kühlgefäß und Reperfusion des Organes durch 

Anschluss an das Gefäßsystem des Empfängers. 

 

2.5 Statistische Auswertung 

Alle erhobenen Daten wurden in Tabellenform mit Hilfe von Microsoft® Office 

Excel 2007 unter dem Betriebssystem Windows Vista® erfasst und gespeichert.  

Die statistischen Berechnungen der Mittelwerte, Mediane und 

Standardabweichungen erfolgten mit den im Microsoft® Office Excel 2007 
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verfügbaren Kalkulationsfunktionen. In der vorliegenden Arbeit wurden stets 

Mediane angegeben. 

Die Prüfung signifikanter Unterschiede der dokumentierten Daten hinsichtlich 

urologischer und chirurgischer Komplikationen erfolgte mittels des 

Statistikprogrammes Stata® 11. Dabei wurde für normalverteilte Variablen der t-

Test für unabhängige Stichproben verwendet. 

Zur Testung, welche der untersuchten Einflussfaktoren möglicherweise eine Rolle 

in Bezug auf das Auftreten urologischer und chirurgischer Komplikationen spielen, 

wurden logistische Regressionsanalysen durchgeführt. Die multivariaten Analysen 

erfolgten dabei unter Berücksichtigung folgender Variablen: kalte Ischämiezeit, 

Anastomosenzeit und Spenderalter, sowie Geschlecht, Alter und BMI des 

Empfängers zum Zeitpunkt der Transplantation. 

Ein statistisch signifikanter Unterschied bzw. Einfluss der Variablen wurde ab einer 

Irrtumswahrscheinlichkeit von p ≤ 0,05 angenommen. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Urologische Komplikationen 

3.1.1 Häufigkeit und Inzidenz urologischer Komplikationen nach postmortalen 

Nierentransplantationen 

In der Zeit vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008 wurden am Universitätsklinikum 

Ulm 317 allogene postmortale Nierentransplantationen bei 209 Männern und 108 

Frauen durchgeführt. Insgesamt traten innerhalb des ersten Jahres nach erfolgter 

Organallokation bei 71 Patienten (22,4%) urologische Komplikationen auf, wobei 

47 Männer (22,5%) und 24 Frauen (22,2%) betroffen waren. 

Von den 317 Patienten entwickelten dabei 32 (10,1%) eine major-urologische 

Komplikation, darunter 20 (6,3%) Urinome, wovon 18 operativ revidiert werden 

mussten, 16 (5,0%) Ureterstenosen, von denen sich elf eines Revisionseingriffes 

unterziehen mussten, sowie 13 (4,1%) revisionsbedürftige Harnleiternekrosen. 

Minor-urologische Komplikationen traten bei 60 Patienten (18,9%) auf, darunter 55 

(17,4%) Harnstauungen, wovon zwölf revidiert werden mussten, und zwölf (3,8%) 

Splintprobleme, von denen zwei Revisionseingriffe erforderlich machten. 

Eine Übersicht der Häufigkeiten und Inzidenzen der einzelnen urologischen 

Komplikationen, wie auch der erforderlichen Revisionseingriffe, liefert Tabelle 3. 
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Tabelle 3: Häufigkeitsverteilung und Inzidenz urologischer Komplikationen innerhalb des ersten Jahres nach 317 

postmortalen Organtransplantationen am Universitätsklinikum Ulm im Beobachtungszeitraum vom 01.01.1999 bis 

zum 31.12.2008. n = Anzahl 

Urologische Komplikationen Total Männer Frauen 

Patientenzahl gesamt (n = 317) (n = 209) (n = 108) 

    
Patientenzahl mit urologischen Komplikationen insgesamt (n = 71) (n = 47) (n = 24) 

     in Prozent 22,4% 22,5% 22,2% 

         Mit major-urologischen Komplikationen (n = 32) (n = 24) (n = 8) 

        in Prozent 10,1% 11,5% 7,4% 

    
          Ureterstenose 16   (5,0%) 11 (5,3%) 5 (4,6%) 

               Revisionen 11 (68,8%) 
  

          Ureternekrose 13   (4,1%)   9 (4,3%) 4 (3,7%) 

               Revisionen 13  (100%) 
  

          Urinom 20   (6,3%) 15 (7,2%) 5 (4,6%) 

               Revisionen 18 (90,0%) 
  

    

    
     Mit minor-urologischen Komplikationen (n = 60) (n = 37) (n = 23) 

        in Prozent 18,9% 17,7% 21,3% 

    
          Harnstau 55 (17,4%) 34 (16,3%) 21 (19,4%) 

               Revisionen 12 (21,8%) 
  

          Splintprobleme 12   (3,8%)   8  (3,8%)   4   (3,7%) 

               Revisionen   2 (16,7%) 
   

3.1.2 Häufigkeit und Inzidenz urologischer Komplikationen nach 

Lebendnierenspenden 

Im Untersuchungszeitraum wurden am Universitätsklinikum Ulm 55 

Nierentransplantationen nach Lebendspende bei 37 Männern und 18 Frauen 

durchgeführt. Insgesamt traten in dieser Gruppe innerhalb der ersten 12 Monate 

nach Organimplantation bei 15 Patienten (27,3%) urologische Komplikationen auf, 

wobei neun Männer (24,3%) und sechs Frauen (33,3%) betroffen waren. 

Von den 55 Patienten entwickelten sechs (10,9%) Personen major-urologische 

Komplikationen, darunter drei (5,5%) revisionsbedürftige Urinome, drei (5,5%) 

Ureterstenosen, wovon zwei revidiert werden mussten, sowie zwei (3,6%) 

revisionsbedürftige Harnleiternekrosen. 
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Minor-urologische Komplikationen fanden sich bei zwölf Patienten (21,8%), wobei 

es sich bei allen um einen Harnstau handelte. Davon musste lediglich bei zwei 

Personen ein Revisionseingriff vorgenommen werden. Splintprobleme traten nicht 

auf. 

Eine Übersicht der Häufigkeiten und Inzidenzen der einzelnen urologischen 

Komplikationen nach Lebendspenden und auch der erforderlichen 

Revisionseingriffe stellt Tabelle 4 dar. 

Tabelle 4: Häufigkeitsverteilung und Inzidenz urologischer Komplikationen innerhalb des ersten Jahres nach 55 

Lebendnierenspenden am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. n = Anzahl 

Urologische Komplikationen Total Männer Frauen 

Patientenzahl gesamt (n = 55) (n = 37) (n = 18) 

    
Patientenzahl mit urologischen Komplikationen insgesamt (n = 15) (n = 9) (n = 6) 

     in Prozent 27,3% 24,3% 33,3% 

    
     Mit major-urologischen Komplikationen (n = 6) (n = 4) (n = 2) 

        in Prozent 10,9% 10,8% 11,1% 

    
          Ureterstenose 3  (5,5%) 2 (5,4%) 1 (5,6%) 

               Revisionen 2 (66,7%) 
  

          Ureternekrose 2  (3,6%) 1 (2,7%) 1 (5,6%) 

               Revisionen 2 (100%) 
  

          Urinom 3  (5,5%) 2 (5,4%) 1 (5,6%) 

               Revisionen 3 (100%) 
  

    

    
     Mit minor-urologischen Komplikationen (n = 12) (n = 7) (n = 5) 

        in Prozent 21,8% 18,9% 27,8% 

    
          Harnstau 12 (21,8%) 7 (18,9%) 5 (27,8%) 

               Revisionen 2 (16,7%) 
  

          Splintprobleme 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

               Revisionen 0 (0,0%) 
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3.1.3 Häufigkeit und Inzidenz urologischer Komplikationen nach simultanen 

Nieren-Pankreastransplantationen 

Im Untersuchungszeitraum erfolgten am Universitätsklinikum Ulm 22 simultane 

Nieren-Pankreastransplantationen bei 14 Männern und acht Frauen. Dabei trat bei 

keinem der transplantierten Patienten im Beobachtungszeitraum eine urologische 

Komplikation auf. 

 

3.1.4 Inzidenz urologischer Komplikationen im zeitlichen Verlauf 

Im Folgenden erfolgt die Betrachtung der Inzidenzen der einzelnen urologischen 

Komplikationen im zeitlichen Verlauf über die Jahre 1999 bis 2008 am 

Universitätsklinikum Ulm. Diese sind in Abbildung 1 für alle 394 Postmortal-, 

Lebend- und Simultanspenden dargestellt. Auffallend ist in diesem 

Zusammenhang ein sukzessiver Rückgang der Entwicklung postoperativer 

Urinome und Harnleiternekrosen, vor allem in den letzten drei Jahren des 

Beobachtungszeitraumes. Gleichzeitig zeichnet sich jedoch eine kontinuierliche 

Zunahme der Inzidenz insbesondere der Harnstauungen und der Splintprobleme 

über den gesamten Untersuchungszeitraum von 10 Jahren ab, während die 

Ausbildung von Ureterstenosen über die Jahre einen diskreten Aufwärtstrend 

erfährt. Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass über den gesamten 

Beobachtungszeitraum betrachtet vor allem die urologischen Majorkomplikationen 

beherrscht und reduziert werden konnten, während zunehmend urologische 

Minorkomplikationen Probleme bereiteten. 
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Abbildung 1: Darstellung der Inzidenz urologischer Komplikationen über die Jahre 1999 bis 2008 unter Einbeziehung aller 

394 allogenen Postmortal-, Lebend- und Simultanspenden am Universitätsklinikum Ulm. 

 

3.2 Chirurgische Komplikationen 

3.2.1 Häufigkeit und Inzidenz chirurgischer Komplikationen nach postmortalen 

Nierentransplantationen 

Insgesamt entwickelten 176 Patienten (55,5%), davon 119 Männer (56,9%) und 

57 Frauen (52,8%), eine chirurgische Komplikation innerhalb des ersten Jahres 

nach Durchführung einer postmortalen Nierentransplantation. Dabei handelte es 

sich um 72 (22,7%) Hämatome, von denen 31 revidiert werden mussten, fünf 

(1,6%) Gefäßstenosen, wovon drei einer chirurgischen Intervention bedurften, 

neun (2,8%) Thrombosen, davon acht revisionsbedürftig, 16 (5,0%) 

Narbenhernien, von denen zehn operativ saniert wurden, 95 (30,0%) 

Lymphozelen, wovon 22 chirurgisch gefenstert wurden, sowie 50 (15,8%) 

Wundinfekte, von denen 26 einer operativen Wundrevision zugeführt werden 

mussten. 

Eine deskriptive Darstellung der aufgetretenen chirurgischen Komplikationen und 

der notwendigen Revisionsoperationen nach postmortalen 

Nierentransplantationen zeigt Tabelle 5. 
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Tabelle 5: Häufigkeitsverteilung und Inzidenz chirurgischer Komplikationen innerhalb des ersten Jahres nach 317 

postmortalen Nierentransplantationen am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 

31.12.2008. n = Anzahl 

Chirurgische Komplikationen Total Männer Frauen 

Patientenzahl gesamt (n = 317) (n = 209) (n = 108) 

    

Patientenzahl mit chirurgischen Komplikationen (n = 176) (n = 119) (n = 57) 

     in Prozent 55,5% 56,9% 52,8% 

    

          Hämatom 72 (22,7%) 46 (22,0%) 26 (24,1%) 

               Revisionen 31 (43,1%)   

          Gefäßstenose   5   (1,6%)   4   (1,9%)   1   (0,9%) 

               Revisionen   3 (60,0%)   

          Thrombose   9   (2,8%)   6   (2,9%)   3   (2,8%) 

               Revisionen   8 (88,9%)   

          Narbenbruch 16   (5,0%)   8   (3,8%)   8   (7,4%) 

               Revisionen 10 (62,5%)   

          Lymphozele 95 (30,0%) 63 (30,1%) 32 (29,6%) 

               Revisionen 22 (23,2%)   

          Wundinfekt 50 (15,8%) 36 (17,2%) 14 (13,0%) 

               Revisionen 26 (52,0%)   

 

3.2.2 Häufigkeit und Inzidenz chirurgischer Komplikationen nach 

Lebendnierenspenden 

Nach einer Lebendnierenspende traten innerhalb der ersten zwölf postoperativen 

Monate bei 28 Patienten (50,9%), davon 18 Männer (48,6%) und zehn Frauen 

(55,6%), chirurgische Komplikationen auf. Darunter befanden sich 16 (29,1%) 

Hämatome, von denen sieben revidiert werden mussten, zwei (3,6%) konservativ 

therapierte Gefäßstenosen, eine (1,8%) revisionsbedürftige Thrombose, neun 

(16,4%) Lymphozelen, wovon zwei operativ gefenstert werden mussten, und 

sieben (12,7%) Wundinfekte, wobei drei chirurgisch saniert werden mussten. Des 

Weiteren wurde bei keinem der Patienten eine Narbenhernie diagnostiziert. 

Tabelle 6 stellt die Anzahl der aufgetretenen chirurgischen Komplikationen und der 

benötigten Revisionsoperationen nach Lebendnierenspenden nach Männern und 

Frauen getrennt dar. 
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Tabelle 6: Häufigkeitsverteilung und Inzidenz chirurgischer Komplikationen innerhalb des ersten Jahres nach 55 

Lebendnierenspenden am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. n = Anzahl 

Chirurgische Komplikationen Total Männer Frauen 

Patientenzahl gesamt (n = 55) (n = 37) (n = 18) 

    
Patientenzahl mit chirurgischen Komplikationen (n = 28) (n = 18) (n = 10) 

     in Prozent 50,9% 48,6% 55,6% 

    
          Hämatom 16 (29,1%) 9 (24,3%) 7 (38,9%) 

               Revisionen   7 (43,8%) 
  

          Gefäßstenose   2   (3,6%) 1  (2,7%) 1   (5,6%) 

               Revisionen   0   (0,0%) 
  

          Thrombose   1   (1,8%) 1  (2,7%) 0   (0,0%) 

               Revisionen   1  (100%) 
  

          Narbenbruch   0   (0,0%) 0  (0,0%) 0   (0,0%) 

               Revisionen   0   (0,0%) 
  

          Lymphozele   9 (16,4%) 5 (13,5%) 4 (22,2%) 

               Revisionen   2 (22,2%) 
  

          Wundinfekt   7 (12,7%) 6 (16,2%) 1   (5,6%) 

               Revisionen   3 (42,9%) 
   

3.2.3 Häufigkeit und Inzidenz chirurgischer Komplikationen nach simultanen 

Nieren-Pankreastransplantationen 

Von den 22 im Untersuchungszeitraum simultan Nieren-Pankreastransplantierten 

Patienten entwickelten zwölf Personen (54,5%) innerhalb des ersten Jahres nach 

Organallokation chirurgische Komplikationen. Darunter waren sieben Männer 

(50,0%) und fünf Frauen (62,5%). Es handelte sich um drei (13,6%) Hämatome, 

von denen eines operativ angegangen werden musste, eine (4,5%) 

revisionsbedürftige Thrombose, acht (36,4%) Narbenhernien, die allesamt 

chirurgisch therapiert werden mussten, zwei (9,1%) konservativ behandelte 

Lymphozelen und drei (13,6%) Wundinfekte, wovon einer einen Revisionseingriff 

nach sich zog. Eine Gefäßstenose wurde bei keinem Patienten beobachtet (siehe 

Tabelle 7). 
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Tabelle 7: Häufigkeitsverteilung und Inzidenz chirurgischer Komplikationen innerhalb des ersten Jahres nach 22 simultanen 

Nieren-Pankreastransplantationen am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. 

n = Anzahl 

Chirurgische Komplikationen Total Männer Frauen 

Patientenzahl gesamt (n = 22) (n = 14) (n = 8) 

    
Patientenzahl mit chirurgischen Komplikationen (n = 12) (n = 7) (n = 5) 

     in Prozent 54,5% 50,0% 62,5% 

    
          Hämatom 3 (13,6%) 1   (7,1%) 2 (25,0%) 

               Revisionen 1 (33,3%) 
  

          Gefäßstenose 0   (0,0%) 0   (0,0%) 0   (0,0%) 

               Revisionen 0   (0,0%) 
  

          Thrombose 1   (4,5%) 0   (0,0%) 1 (12,5%) 

               Revisionen 1  (100%) 
  

          Narbenbruch 8 (36,4%) 5 (35,7%) 3 (37,5%) 

               Revisionen 8  (100%) 
  

          Lymphozele 2   (9,1%) 1   (7,1%) 1 (12,5%) 

               Revisionen 0   (0,0%) 
  

          Wundinfekt 3 (13,6%) 2 (14,3%) 1 (12,5%) 

               Revisionen 1 (33,3%) 
   

3.2.4 Inzidenz chirurgischer Komplikationen im zeitlichen Verlauf 

Bei Gesamtbetrachtung der Inzidenzen der einzelnen chirurgischen 

Komplikationen für alle 394 im Beobachtungszeitraum von 1999 bis 2008 am 

Universitätsklinikum Ulm durchgeführten Postmortal-, Lebend- und 

Simultanspenden zeichnet sich vor allem eine tendenzielle Zunahme der 

Lymphozelenbildung ab. Gleichzeitig ist über die Jahre ein Rückgang der 

Inzidenzen von postoperativen Hämatomen und Wundinfekten zu verzeichnen, 

während das Auftreten von Gefäßstenosen, Gefäßthrombosen und Narbenhernien 

weitgehend konstant geblieben ist (siehe Abbildung 2). 
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Abbildung 2: Darstellung der Inzidenz chirurgischer Komplikationen über die Jahre 1999 bis 2008 unter Einbeziehung aller 

394 allogenen Postmortal-, Lebend- und Simultanspenden am Universitätsklinikum Ulm. 

 

3.3 Untersuchung möglicher Einflussfaktoren urologischer und 

chirurgischer Komplikationen 

3.3.1 Alter des Empfängers zum Zeitpunkt der Nierentransplantation 

Das mittlere Alter der 317 transplantierten Leichennierenempfänger betrug 54 

Jahre mit einer Standardabweichung von 12,2 Jahren. Der jüngste Patient war 20 

Jahre alt, der älteste 73 Jahre. Frauen waren dabei zum Zeitpunkt der 

Transplantation im Schnitt mit 58 Jahren (STABW = 11,5 Jahre) rund fünf Jahre 

älter als Männer (STABW = 12,5 Jahre).  

In der Gruppe der Lebendnierentransplantierten lag das Alter zwischen 20 und 65 

Jahren bei einem Median von 42 Jahren (STABW = 13,2 Jahre). Frauen waren im 

Mittel 37,5 Jahre alt (STABW = 13 Jahre), Männer 43,0 Jahre (STABW = 13,3 

Jahre). 

Bei simultanen Nieren-Pankreastransplantatempfängern variierte das Alter zum 

Zeitpunkt der Transplantation zwischen 28 und 58 Jahren bei einem Median von 

45 Jahren (STABW = 8,5 Jahre). Weibliche Patienten wiesen im Durchschnitt ein 
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Alter von 43,5 Jahren (STABW = 9,8 Jahre) auf, während das mittlere Alter der 

männlichen Empfänger 46,5 Jahre (STABW = 7,9 Jahre) betrug. 

 

3.3.1.1 Einfluss des Empfängeralters auf die Entwicklung urologischer 

Komplikationen 

Empfänger von allogenen postmortalen Spendernieren, die im Zeitraum von zwölf 

Monaten eine urologische Komplikation entwickelten, waren zum Zeitpunkt der 

Transplantation mit einem mittleren Alter von 58 Jahren (STABW = 11,6 Jahre) im 

Schnitt fünf Jahre älter als die Patienten ohne urologische Komplikationen 

(STABW = 12,3 Jahre). Abbildung 12 stellt in diesem Zusammenhang die 

Altersverteilung aller Nierentransplantatempfänger zum Zeitpunkt der 

Transplantation dar. Es zeigte sich eine Tendenz, dass Patienten mit 

zunehmendem Alter vermehrt urologische Komplikationen aufwiesen. Dieser 

Zusammenhang war jedoch statistisch nicht signifikant. Somit spielt das Alter des 

Empfängers keine wesentliche Rolle für das Auftreten urologischer 

Komplikationen bei Postmortalspenden. 

  

Abbildung 12: Die Altersverteilung hinsichtlich urologischer Komplikationen der 317 allogenen postmortalen 

Nierentransplantatempfänger zum Zeitpunkt der Transplantation am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum 

vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. 

 

In der Gruppe der Lebendspenden wiesen die Empfänger, welche innerhalb eines 

Jahres eine urologische Komplikation entwickelten, mit 40 Jahren (STABW = 14,0 

Jahre) ein zwei Jahre jüngeres Lebensalter (STABW = 13,0 Jahre) auf als die 
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Patienten mit komplikationslosem Verlauf (Abb. 13). Allerdings ist auch hier kein 

statistisch signifikanter Einfluss des Empfängeralters feststellbar. 

 

Abbildung 13: Die Altersverteilung hinsichtlich urologischer Komplikationen der 55 Lebendtransplantatempfänger zum 

Zeitpunkt der Transplantation am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. 

 

3.3.1.2 Einfluss des Empfängeralters auf die Entwicklung chirurgischer 

Komplikationen 

Für die Gruppe der Patienten mit chirurgischen Komplikationen innerhalb von 

zwölf Monaten nach postmortaler Nierentransplantation findet sich mit 

durchschnittlich 55 Jahren (STABW = 12,3 Jahre) kaum ein Unterschied zu den 

Patienten ohne chirurgische Komplikationen, die ein mittleres Alter von 54 Jahren 

(STABW = 12,1 Jahre) aufwiesen (siehe Abbildung 14). Auch statistisch lies sich 

kein signifikanter Zusammenhang nachweisen. 
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Abbildung 14: Die Altersverteilung hinsichtlich chirurgischer Komplikationen der 317 allogenen postmortalen 

Nierentransplantatempfänger zum Zeitpunkt der Transplantation am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum 

vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. 

 

Ähnlich gestaltet sich die Altersverteilung auch bei den Empfängern von 

Lebendnierenspenden. Hier konnte ebenfalls kein signifikanter Einfluss des Alters 

zum Zeitpunkt der Transplantation auf das Auftreten chirurgischer Komplikationen 

nachgewiesen werden. Das Alter der Patienten mit Komplikationen lag dabei im 

Mittel bei 44,5 Jahren (STABW = 13,7 Jahre), während Empfänger ohne 

chirurgische Komplikationen mit durchschnittlich 41 Jahren (STABW = 12,9 Jahre) 

nur unwesentlich jünger waren (Abb. 15). 

 

Abbildung 15: Die Altersverteilung hinsichtlich chirurgischer Komplikationen der 55 Lebendtransplantatempfänger zum 

Zeitpunkt der Transplantation am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. 
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Anders stellt sich die Situation bei Betrachtung der simultanen Nieren-

Pankreastransplantationen dar. Hier wiesen die Empfänger mit chirurgisch 

komplikationslosem Verlauf mit durchschnittlich 48,5 Jahren (STABW = 6,3 Jahre) 

ein um 8,5 Jahre höheres Lebensalter (STABW = 8,9 Jahre) im Vergleich zu den 

chirurgisch komplizierten Fällen auf (Abb. 16). Statistisch konnte hierbei jedoch 

ebenfalls kein signifikanter Einfluss des Lebensalters zum Zeitpunkt der 

Transplantation auf die Ausbildung chirurgischer Komplikationen festgestellt 

werden. 

 

Abbildung 16: Die Altersverteilung hinsichtlich chirurgischer Komplikationen der 22 simultanen Nieren-

Pankreastransplantatempfänger zum Zeitpunkt der Transplantation am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum 

vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008 

 

3.3.2 Body Mass Index (BMI) des Empfängers zum Zeitpunkt der Transplantation 

Zum Zeitpunkt der Nierentransplantation betrug der Body Mass Index (BMI) der 

317 Leichennierenempfänger im Mittel 24,4 kg/m2 ± 4,1 kg/m2, wobei die Frauen 

im Schnitt einen BMI von 24,0 kg/m2 ± 4,4 kg/m2 und die Männer einen BMI von 

24,5 kg/m2 ±  3,9 kg/m2 aufwiesen. Eine Frau, sowie ein Mann konnten in diesem 

Zusammenhang aufgrund fehlender Dokumentation des Body Mass Index nicht 

berücksichtigt werden. 

Ein BMI von durchschnittlich 24,2 kg/m2 mit einer Standardabweichung von 3,5 

kg/m2 konnte bei den Patienten der 55 Lebendspenden ermittelt werden. Frauen 

wiesen dabei mit einem mittleren BMI von 22,6 kg/m2 (STABW = 2,2 kg/m2) einen 

0

2

4

6

8

10

≤20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70

P
a
ti

e
n

te
n

z
a
h

l 

Empfängeralter bei Simultanspenden in Jahren 
 

Patientenzahl gesamt Mit chirurgischen Komplikationen

Ohne chirurgische Komplikationen



27 
 

um 3 Punkte (STABW = 3,6 kg/m2) niedrigeren BMI im Vergleich zu den 

transplantierten Männern auf. 

Auch für Simultantransplantierte ergab sich ein mittlerer BMI von 24,1 kg/m2 ±  2,6 

kg/m2. Für Frauen lag in dieser Gruppe der Median bei 23,7 kg/m2 (STABW = 1,7 

kg/m2), für Männer bei 24,5 kg/m2 (STABW = 3,0 kg/m2). 

 

3.3.2.1 Einfluss des BMI auf die Entwicklung urologischer Komplikationen 

Bei den Empfängern der allogenen postmortalen Spendernieren ergab sich für 

Patienten mit bzw. ohne urologische Komplikationen ein mittlerer BMI von 24,3 

kg/m2 (STABW = 4,1 kg/m2) bzw. 24,5 kg/m2 (STABW = 4,1 kg/m2). Die BMI-

Verteilung aller Nierentransplantatempfänger zum Zeitpunkt der Transplantation 

zeigt Abbildung 17. Es konnte kein signifikanter Einfluss des BMI auf die 

Entwicklung urologischer Komplikationen in dieser Gruppe festgestellt werden. 

  

Abbildung 17: Darstellung der BMI-Verteilung hinsichtlich urologischer Komplikationen der 317 allogenen postmortalen 

Nierentransplantatempfänger zum Zeitpunkt der Transplantation am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum 

vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. BMI = Body Mass Index, kg = Kilogramm, m = Meter 

 

Der BMI der Lebendtransplantatempfänger, die im Beobachtungszeitraum von 

zwölf Monaten nach Transplantation eine urologische Komplikation entwickelten, 

lag bei einem Median von 23,0 kg/m2 ± 3,8 kg/m2. Für die Patienten ohne 

urologische Komplikationen konnte ein mittlerer BMI von 24,2 kg/m2 (STABW = 
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3,3 kg/m2) ermittelt werden (Abb. 18). Ein signifikanter Einfluss des BMI für die 

Entstehung urologischer Komplikationen zeigte sich jedoch auch hier nicht. 

 

Abbildung 18: Darstellung der BMI-Verteilung hinsichtlich urologischer Komplikationen der 55 Lebendtransplantatempfänger 

zum Zeitpunkt der Transplantation am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 

31.12.2008. BMI = Body Mass Index, kg = Kilogramm, m = Meter 

 

3.3.2.2 Einfluss des BMI auf die Entwicklung chirurgischer Komplikationen 

Für die Empfänger von Leichennieren konnte statistisch nachgewiesen werden, 

dass mit zunehmendem BMI der Anteil an chirurgischen Komplikationen 

signifikant steigt (p = 0,02). Dabei konnte für die Patienten mit chirurgischen 

Komplikationen ein durchschnittlicher BMI von 25,0 kg/m2 (STABW = 4,2 kg/m2) 

ermittelt werden, während Patienten mit unproblematischem Verlauf einen BMI 

von 23,9 kg/m2 (STABW = 3,9 kg/m2) aufwiesen (Abb. 19). 
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Abbildung 19: Darstellung der BMI-Verteilung hinsichtlich chirurgischer Komplikationen der 317 allogenen postmortalen 

Nierentransplantatempfänger zum Zeitpunkt der Transplantation am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum 

vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. BMI = Body Mass Index, kg = Kilogramm, m = Meter 

 

Bei den Empfängern von Nierentransplantaten nach Lebendspende ergab sich 

sowohl für die Patienten mit, als auch für diejenigen ohne chirurgische 

Komplikationen ein mittlerer BMI von 24,2 kg/m2 mit einer Standardabweichung 

von 3,0 kg/m2 bzw. 3,7 kg/m2 (Abb. 20). Dabei konnte im Gegensatz zu den 

Postmortalspenden gezeigt werden, dass mit zunehmendem BMI der Empfänger 

von Lebendspenden das Auftreten von chirurgischen Komplikationen signifikant 

sinkt (p = 0,03). 

 

Abbildung 20: Darstellung der BMI-Verteilung hinsichtlich chirurgischer Komplikationen der 55 

Lebendtransplantatempfänger zum Zeitpunkt der Transplantation am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum 

vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. BMI = Body Mass Index, kg = Kilogramm, m = Meter 
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Für simultane Nieren-Pankreastransplantatempfänger konnte kein signifikanter 

Einfluss des BMI zum Zeitpunkt der Transplantation auf die Entwicklung 

chirurgischer Komplikationen nachgewiesen werden. In dieser Gruppe konnte für 

die Patienten, die innerhalb des ersten Jahres nach Organallokation eine 

chirurgische Komplikation zeigten, ein mittlerer BMI von 23,7 kg/m2 (STABW = 2,9 

kg/m2) ermittelt werden, während sich für die Empfänger mit chirurgisch 

komplikationslosem Verlauf ein durchschnittlicher BMI von 24,5 kg/m2 (STABW = 

2,3 kg/m2) ergab (Abb. 21). 

 

Abbildung 21: Darstellung der BMI-Verteilung hinsichtlich chirurgischer Komplikationen der 22 simultanen Nieren-

Pankreastransplantatempfänger zum Zeitpunkt der Transplantation am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum 

vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. BMI = Body Mass Index, kg = Kilogramm, m = Meter 

 

3.3.3 Donoralter 

Das Alter der postmortalen Organspender variierte zwischen drei und 82 Jahren 

und lag im Mittel bei 51 Jahren (STABW = 16,9 Jahre). Männliche Patienten 

erhielten dabei ein im Schnitt 0,5 Jahre älteres Transplantat im Vergleich zu den 

weiblichen Empfängern, die durchschnittlich ein Organ eines 50,5 Jahre (STABW 

= 16,3 Jahre) alten Spenders bekamen.  

Lebendspender waren zwischen 24 und 70 Jahren, bei einem Median von 55,0 

Jahren (STABW = 11,6 Jahre), alt. Für Männer ergab sich dabei ein mittleres 

Spenderalter von 55,0 Jahren (STABW = 10,6 Jahre), für Frauen ein Donoralter 

von 54,5 Jahren (STABW = 13,7 Jahre). 
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Am jüngsten waren mit durchschnittlich 32 Jahren (STABW = 8,6 Jahre) die 

Spender von simultanen Nieren-Pankreastransplantaten. Der jüngste Donor war 

14 Jahre, der älteste 44 Jahre alt. Frauen erhielten im Schnitt die Organe eines 

28,5 jährigen (STABW = 9,7 Jahre), Männer die eines 33,5 Jahre (STABW = 8,0 

Jahre) alten Spenders. 

 

3.3.3.1 Einfluss des Donoralters auf die Entwicklung urologischer Komplikationen 

Patienten, die innerhalb der ersten zwölf Monate nach erfolgter allogener 

postmortaler Nierentransplantation urologische Komplikationen entwickelten, 

erhielten mit einem durchschnittlichen Spenderalter von 58,0 Jahren (STABW = 

15,5 Jahre) ein im Schnitt 8,5 Jahre älteres Organ als Empfänger mit später 

urologisch unauffälligem Verlauf. Die Verteilung des Donoralters aller Spender 

hinsichtlich des Auftretens urologischer Komplikationen zeigt Abbildung 22. Es 

konnte gezeigt werden, dass mit zunehmendem Leichenspenderalter der Anteil an 

urologischen Komplikationen signifikant steigt (p = 0,01). 

 

Abbildung 22: Das Donoralter hinsichtlich urologischer Komplikationen der 317 allogenen postmortalen 

Nierentransplantatempfänger am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. 

 

Auch in der Gruppe der Lebendtransplantatempfänger erhielten die Patienten mit 

urologischen Komplikationen Organe von im Mittel sechs Jahre älteren Donoren 

im Vergleich zu den Rezipienten mit urologisch unauffälligem Verlauf, welche im 

Schnitt Transplantate von 51 Jahre (STABW = 11,6 Jahre) alten Organspendern 
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bekamen (Abb. 23). Hier zeigte sich ebenfalls die Tendenz, dass mit 

zunehmendem Lebenddonoralter der Anteil an urologischen Komplikationen 

steigt. Dieser Zusammenhang war jedoch nicht signifikant. 

 

Abbildung 23: Das Donoralter hinsichtlich urologischer Komplikationen der 55 Lebendtransplantatempfänger am 

Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. 

 

3.3.3.2 Einfluss des Donoralters auf die Entwicklung chirurgischer Komplikationen 

Bei Betrachtung des Donoralters der allogenen postmortalen 

Nierentransplantatempfänger mit chirurgischen Komplikationen ergibt sich ein 

Median von 52 Jahren mit einer Standardabweichung von 16,3 Jahren. Patienten 

ohne chirurgische Komplikationen erhielten dagegen ein Organ eines 

durchschnittlich 49 Jahre (STABW = 17,5 Jahre) alten Leichenspenders 

(Verteilung siehe Abb. 24). Statistisch konnte dabei allerdings kein signifikanter 

Einfluss des Leichendonoralters auf das Auftreten chirurgischer Komplikationen 

festgestellt werden. 
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Abbildung 24: Das Donoralter hinsichtlich chirurgischer Komplikationen der 317 allogenen postmortalen 

Nierentransplantatempfänger am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. 

Für Lebendtransplantatempfänger, bei denen innerhalb der ersten zwölf Monate 

nach Nierentransplantation eine chirurgische Komplikation auftrat, ergab sich ein 

mittleres Donoralter von 56,5 Jahren (STABW = 12,0 Jahre). Patienten ohne 

chirurgische Komplikationen erhielten dagegen Organe von etwa 3,5 Jahre 

jüngeren Spendern (STABW = 11,2 Jahre) (Abb. 25). Auch hier ließ sich kein 

signifikanter Einfluss des Lebendspenderalters auf die Entwicklung chirurgischer 

Komplikationen nachweisen. 

 

Abbildung 25: Das Donoralter hinsichtlich chirurgischer Komplikationen der 55 Lebendtransplantatempfänger am 

Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. 
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Jahren (STABW = 6,5 Jahre) im Mittel 7,5 Jahre älter als die Donoren der 

Empfänger mit chirurgisch komplikationslosem Verlauf (Abb. 26). Allerdings traten 

auch in dieser Gruppe chirurgische Komplikationen ebenfalls unabhängig vom 

Spenderalter auf. 

 

Abbildung 26: Das Donoralter hinsichtlich chirurgischer Komplikationen der 22 simultanen Nieren-

Pankreastransplantatempfänger am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 

31.12.2008. 

 

3.3.4 Kalte Ischämiezeit 

Die kalte Ischämiezeit bei allogenen Postmortalspenden lag im Schnitt bei 14,8 

Stunden (STABW = 5,8 Stunden). Die kürzeste kalte Ischämiezeit betrug dabei 2,5 

Stunden, die längste 36 Stunden. Für männliche Empfänger konnte eine mittlere 

kalte Ischämiezeit von 14,2 Stunden ermittelt werden, bei Frauen fand sich eine 

durchschnittliche kalte Ischämiezeit von 15,5 Stunden. 

Hinsichtlich der Lebendspendernieren lag die kalte Ischämiezeit bei 72 Minuten 

(range 26-157 Minuten). Dabei ergab sich für Männer bzw. für Frauen im Schnitt 

eine kalte Ischämiezeit von 72 Minuten bzw. 78 Minuten (STABW jeweils 30 

Minuten).  

Bei simultanen Nieren-Pankreastransplantationen zeigte sich im Schnitt eine kalte 

Ischämiezeit von 12,9 Stunden (STABW = 1,9 Stunden) mit einer minimalen kalten 

Ischämiezeit von 10,7 Stunden und einer maximalen kalten Ischämiezeit von 16,6 

Stunden. Transplantate von männlichen Empfängern wiesen dabei im Mittel eine 

0

2

4

6

8

10

12

≤10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70

P
a
ti

e
n

te
n

z
a
h

l 

Simultanspenderalter in Jahren 
 

Patientenzahl gesamt Mit chirurgischen Komplikationen

Ohne chirurgische Komplikationen



35 
 

kalte Ischämiezeit von 13,7 Stunden (STABW = 1,8 Stunden) auf, die von 

weiblichen Rezipienten dagegen eine von 11,2 Stunden (STABW = 1,5 Stunden). 

 

3.3.4.1 Einfluss der kalten Ischämiezeit auf die Entwicklung urologischer 

Komplikationen 

Sowohl für die Patienten mit urologischen, als auch für diejenigen ohne 

urologische Komplikationen nach allogener postmortaler Nierentransplantation 

ergab sich eine mittlere kalte Ischämiezeit von 14,8 Stunden (STABW = 5,3 bzw. 

5,9 Stunden) (Abb. 27). Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der 

Dauer der kalten Ischämiezeit und dem Auftreten urologischer Komplikationen 

konnte nicht festgestellt werden. 

 

Abbildung 27: Die kalte Ischämiezeit hinsichtlich urologischer Komplikationen der 317 allogenen postmortalen 

Nierentransplantatempfänger am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. 

 

Auch bei den Lebendtransplantatempfängern spielte die kalte Ischämiezeit keine 

statistisch signifikante Rolle für das Auftreten urologischer Komplikationen. Für 

Empfänger mit und ohne urologische Komplikationen innerhalb der ersten zwölf 

Monate nach erfolgter Transplantation lag die kalte Ischämiezeit gleichermaßen 

bei 72 Minuten (STABW = 24 Minuten bzw. 30 Minuten) (Abb. 28). 
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Abbildung 28: Die kalte Ischämiezeit hinsichtlich urologischer Komplikationen der 55 Lebendtransplantatempfänger am 

Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008 

 

3.3.4.2 Einfluss der kalten Ischämiezeit auf die Entwicklung chirurgischer 

Komplikationen 

Anders verhält es sich bei Betrachtung der kalten Ischämiezeiten postmortaler 

Organe hinsichtlich der Entwicklung chirurgischer Komplikationen. Hier konnte in 

unserer Untersuchung gezeigt werden, dass mit zunehmender kalter Ischämiezeit 

signifikant weniger chirurgische Komplikationen auftreten (p = 0,01). Dabei lag die 

mittlere kalte Ischämiezeit für Empfänger mit chirurgischen Komplikationen bei 

13,9 Stunden (STABW = 5,8 Stunden), für Patienten ohne chirurgische 

Komplikationen bei 15,7 Stunden (STABW = 5,6 Stunden) (Abb. 29). 

 

Abbildung 29: Die kalte Ischämiezeit hinsichtlich chirurgischer Komplikationen der 317 allogenen postmortalen 

Nierentransplantatempfänger am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. 
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Für Lebendnierentransplantierte konnte dagegen kein statistisch signifikanter 

Einfluss der kalten Ischämiezeiten auf die Entwicklung chirurgischer 

Komplikationen festgestellt werden. Hier lag die kalte Ischämiezeit bei den 

chirurgisch komplizierten Fällen im Schnitt bei 78 Minuten ± 24 Minuten, während 

die Transplantate der Empfänger ohne chirurgische Komplikationen eine mittlere 

kalte Ischämiezeit von 66 Minuten ± 30 Minuten aufwiesen (Abb. 30). 

 

Abbildung 30: Die kalte Ischämiezeit hinsichtlich chirurgischer Komplikationen der 55 Lebendtransplantatempfänger am 

Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. 

 

Die kalte Ischämiezeit simultan transplantierter Organe mit chirurgischen 

Komplikationen betrug rund 12,9 Stunden (STABW = 1,4 Stunden), derer ohne 

chirurgische Komplikationen 13,0 Stunden (STABW = 2,5 Stunden) (Abb. 31). Ein 

statistisch signifikanter Einfluss der kalten Ischämiezeit auf die Entwicklung 

chirurgischer Komplikationen fand sich in dieser Gruppe ebenfalls nicht. 
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Abbildung 31: Die kalte Ischämiezeit hinsichtlich chirurgischer Komplikationen der 22 simultanen Nieren-

Pankreastransplantatempfänger am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 

31.12.2008. 

 

3.3.5 Anastomosenzeit 

Die Anastomosenzeit bei allogenen postmortalen Spenden variierte zwischen 15 

und 59 Minuten bei einem Median von 28 ± 7,3 Minuten. Dabei fand sich für 

Frauen und Männer mit 27 und 29 Minuten kaum ein Unterschied zwischen den 

Geschlechtern. 

Bei den Lebendnierentransplantierten lag die mittlere Anastomosenzeit zwischen 

17 und 39 Minuten bei 26 Minuten (STABW = 5,4 Minuten). Auch hier ergab sich 

mit jeweils 26 Minuten für Männer und Frauen keine geschlechtsspezifische 

Differenz bezüglich der Anastomosenzeit. 

Die kürzeste Anastomosenzeit bei simultanen Nieren-Pankreastransplantationen 

betrug 21 Minuten, die längste 35 Minuten. Im Schnitt ergab sich dabei eine 

Anastomosenzeit von 26 Minuten mit einer Standardabweichung von 3,9 Minuten. 

Für Frauen wurde eine durchschnittliche Anastomosenzeit von 28 ± 3,2 Minuten 

ermittelt, bei den Männern handelte es sich im Mittel um 25 ± 4 Minuten. 
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3.3.5.1 Einfluss der Anastomosenzeit auf die Entwicklung urologischer 

Komplikationen 

Bei Postmortalspenden, die innerhalb eines Jahres urologische Komplikationen 

entwickelten, dauerte die Verfertigung der Anastomosen mit 29 Minuten (STABW 

= 7,4 Minuten) im Schnitt eine Minute länger als bei Rezipienten mit urologisch 

unauffälligem Verlauf (Abb. 32). Ein statistisch signifikanter Einfluss der 

Anastomosenzeit auf das Auftreten urologischer Komplikationen hat sich dabei 

nicht ergeben. 

 

Abbildung 32: Die Anastomosenzeit hinsichtlich urologischer Komplikationen der 317 allogenen postmortalen 

Nierentransplantatempfänger am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. 

 

Die mittlere Anastomosenzeit bei Lebendnierentransplantierten betrug sowohl für 

die urologisch komplizierten, als auch die urologisch unkomplizierten Fälle jeweils 

26 Minuten (STABW = 6,0 bzw. 5,2 Minuten) (Abb. 33). Auch in dieser Gruppe 

konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Dauer der 

Anastomosenzeit und der Häufigkeit urologischer Komplikationen festgestellt 

werden. 
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Abbildung 33: Die Anastomosenzeit hinsichtlich urologischer Komplikationen der 55 Lebendtransplantatempfänger am 

Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. 

 

3.3.5.2 Einfluss der Anastomosenzeit auf die Entwicklung chirurgischer 

Komplikationen 

Bei der Betrachtung der Anastomosenzeiten bei postmortalen Organspenden fällt 

auf, dass die Anlage der Anastomosen bei Patienten mit chirurgischen 

Komplikationen im Vergleich zu den Patienten ohne chirurgische Komplikationen 

mit durchschnittlich 29 Minuten (STABW = 7,7 Minuten) rund zwei Minuten länger 

dauerte (Abb. 34). Hierbei konnte sowohl bi-, als auch multivariat getestet ein 

statistisch signifikanter Einfluss der Anastomosenzeiten auf das Auftreten 

chirurgischer Komplikationen nach allogener postmortaler Nierentransplantation 

nachgewiesen werden (bivariates p = 0,027 bzw. multivariates p = 0,034): Je mehr 

Zeit für die Verfertigung der Anastomosen benötigt wurde, desto häufiger traten 

chirurgische Komplikationen innerhalb eines Jahres nach erfolgter 

Organimplantation auf. 
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Abbildung 34: Die Anastomosenzeit hinsichtlich chirurgischer Komplikationen der 317 allogenen postmortalen 

Nierentransplantatempfänger am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. 

 

Bei den Lebendspenden fand sich dagegen kein signifikanter Zusammenhang 

zwischen der Häufigkeit chirurgischer Komplikationen und der Dauer der 

Anastomosenzeit. In dieser Gruppe ergab sich für Patienten, die innerhalb der 

ersten zwölf Monate nach Nierentransplantation eine chirurgische Komplikation 

entwickelten, eine mittlere Anastomosenzeit von 25,5 ± 5,5 Minuten. Für Patienten 

ohne chirurgische Komplikationen konnte eine Anastomosenzeit von 27 ± 5,4 

Minuten ermittelt werden (Abb. 35). 

 

Abbildung 35: Die Anastomosenzeit hinsichtlich chirurgischer Komplikationen der 55 Lebendtransplantatempfänger am 

Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. 
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Ein Median von 27,5 Minuten (STABW = 3,8 Minuten) errechnete sich für die 

Anastomosenzeiten der simultantransplantierten, chirurgisch komplizierten Fällen. 

Bei Patienten mit chirurgisch unauffälligem Verlauf ergab sich eine 

durchschnittliche Anastomosenzeit von 25 Minuten (STABW = 4,2 Minuten) (Abb. 

36). In dieser Gruppe konnte ebenfalls kein statistisch signifikanter Einfluss der 

Anastomosenzeit auf das Auftreten chirurgischer Komplikationen aufgezeigt 

werden. 

 

Abbildung 36: Die Anastomosenzeit hinsichtlich chirurgischer Komplikationen der 22 simultanen Nieren-

Pankreastransplantatempfänger am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 

31.12.2008. 

 

3.3.6 Serumkreatinin bei Entlassung 

Das Kreatinin im Serum bei Entlassung aus der stationären Therapie direkt nach 

einer allogenen postmortalen Nierentransplantation schwankte, alle Patienten 

auch mit zunächst unzureichender Primärfunktion des Transplantates mit 

intermittierender Dialysepflichtigkeit inbegriffen, zwischen 63 µmol/l und 980 µmol/l 

bei einem Median von 179 µmol/l (STABW = 131 µmol/l). Männer wiesen dabei im 

Durchschnitt ein Serumkreatinin von 193 µmol/l ± 141 µmol/l auf, bei Frauen lag 

das Kreatinin bei Entlassung bei 165 µmol/l ± 106 µmol/l. Das Entlasskreatinin von 

14 primär erfolglosen Transplantationen und damit weiterhin dialysepflichtigen 

Patienten, sowie der 14 noch während des postoperativen stationären 

Aufenthaltes verstorbenen Empfänger blieb hierbei unberücksichtigt. Bei den 

Todesursachen handelte es sich nicht um chirurgische oder urologische 

Komplikationen oder deren Folgen. Die jeweiligen Gründe für das Ableben dieser 
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Patienten und für die frustrane Nierentransplantation finden sich detailliert in 

Kapitel 3.4.1.  

Bei Patienten, die eine urologische Komplikation innerhalb des ersten Jahres nach 

postmortaler Nierentransplantation entwickelten, fand sich bei Entlassung mit 

durchschnittlich 219 µmol/l ± 122 µmol/l ein signifikant höheres Kreatinin 

gegenüber den urologisch komplikationslosen Fällen, bei denen das Kreatinin im 

Schnitt 175 µmol/l ± 133 µmol/l betrug (p = 0,03). 

Dasselbe Ergebnis erbrachte die Untersuchung des Entlasskreatinins hinsichtlich 

chirurgischer Komplikationen nach Postmortalspenden. Auch hier ergab sich mit 

193 µmol/l (STABW = 146 µmol/l) ein signifikant höheres Kreatinin bei den 

Patienten, die eine chirurgische Komplikation entwickelten, während Patienten mit 

chirurgisch unauffälligem Verlauf mit einem mittleren Kreatinin von 172 µmol/l 

(STABW = 106 µmol/l) nach Hause entlassen wurden (p = 0,006). 

 

Bei Lebendtransplantatempfängern variierte das Entlasskreatinin zwischen 77 

µmol/l und 737 µmol/l bei einem mittleren Kreatinin von 186 µmol/l (STABW = 147 

µmol/l). Dabei wurden ebenfalls alle postoperativen Verläufe mit zunächst 

verzögerter Transplantatfunktionsaufnahme und konsekutiver intermittierender 

Dialysebehandlungen berücksichtigt. Auch in dieser Gruppe zeigten die Männer 

mit einem durchschnittlichen Kreatinin von 201 µmol/l ein etwa 54 Punkte höheres 

Entlasskreatinin gegenüber den Frauen. Zwei noch während des postoperativen 

stationären Aufenthaltes an Multiorganversagen bei Sepsis verstorbene Patienten, 

ein Fall mit unvollständigem Follow-up, sowie zwei primär erfolglose 

Nierentransplantationen infolge einer akuten nekrotisierenden Abstoßungsreaktion 

und einer Transplantatvenenthrombose wurden bei dieser Betrachtung jedoch 

ausgeschlossen. 

Wie schon für die Gruppe der Postmortalspenden, konnte auch für 

Lebendnierentransplantierte mit urologischen Komplikationen mit einem Median 

von 231 µmol/l ± 188 µmol/l ein signifikant höheres Serumkreatinin zum Zeitpunkt 

der Entlassung gegenüber den urologisch unauffälligen Verläufen, bei denen das 

Kreatinin im Schnitt lediglich 173 µmol/l ± 122 µmol/l betrug, festgestellt werden (p 

= 0,02). 
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Anders gestaltet es sich bei Beobachtung der Patienten nach Lebendspende, die 

chirurgische Komplikationen entwickelten. So konnte für die chirurgisch 

komplizierten Fälle mit einem durchschnittlichen Kreatinin von 185 µmol/l (STABW 

= 192 µmol/l) kein signifikanter Unterschied gegenüber den chirurgisch 

unkomplizierten Fällen mit einem Entlasskreatinin von 187 µmol/l (STABW = 81 

µmol/l) aufgezeigt werden. 

 

Patienten, die sich einer simultanen Nieren-Pankreastransplantation unterzogen, 

wurden mit einem Kreatinin zwischen 77 µmol/l und 378 µmol/l bei einem Median 

von 129 µmol/l ± 84 µmol/l entlassen. Auch hier wiesen die Männer mit 

durchschnittlich 146 µmol/l ein etwas höheres Kreatinin im Vergleich zu den 

Frauen auf, bei denen das Entlasskreatinin im Schnitt bei 126 µmol/l lag. Zwei 

Patienten wurden dabei aufgrund ihres Ablebens während des stationären 

postoperativen Aufenthaltes nicht berücksichtigt. Als Todesursachen sind ein 

Multiorganversagen bei nekrotisierender Transplantatpankreatitis, sowie die 

Entwicklung eines postoperativen Ileus zu nennen. 

Wie schon bei der Gruppe der Lebendspenden, konnte für die 

simultantransplantierten chirurgisch komplizierten Fälle ebenfalls kein signifikanter 

Unterschied bezüglich des Entlasskreatinins festgestellt werden. Für diese 

Patienten lagen die Werte des Kreatinins bei einem Median von 127 µmol/l, 

während chirurgisch unkomplizierte Fälle höhere Kreatininwerte von 

durchschnittlich 142 µmol/l aufwiesen. 

 

3.3.7 Serumkreatinin ein Jahr nach Nierentransplantation 

Für die Serumkreatininwerte ein Jahr nach erfolgter Nierentransplantation ergaben 

sich weder für Postmortal- und Lebendspenden, noch für Simultanspenden 

statistisch signifikante Unterschiede unter Berücksichtigung chirurgischer und 

urologischer Komplikationen. 

Im Einzelnen lag das mittlere Serumkreatinin ein Jahr nach erfolgter 

Postmortalspende bei einem Median von 166 µmol/l (range 48 µmol/l-582 µmol/l, 

STABW = 85 µmol/l). Bei den männlichen Patienten lag das Kreatinin mit im 
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Schnitt 176 ± 86 µmol/l etwas höher als bei den weiblichen Patientinnen, die ein 

durchschnittliches Kreatinin von 149 ± 81 µmol/l aufwiesen. Zwischen urologisch 

komplizierten und unkomplizierten Fällen konnte, wie bereits erwähnt, mit 

durchschnittlich 165 µmol/l bzw. 166 µmol/l kein signifikanter Unterschied des 

Kreatinins nach einem Jahr festgestellt werden. Dasselbe gilt für die chirurgisch 

problematischen und unproblematischen Verläufe, bei denen mit einem 

durchschnittlichen Kreatinin von 172 µmol/l bzw. 153 µmol/l nach einem Jahr kein 

statistisch relevanter Unterschied gezeigt werden konnte. 73 Patienten, darunter 

32 im Beobachtungszeitraum Verstorbene, 22 wegen Transplantatversagens 

wieder Dialysepflichtige, sowie 19 Patienten aufgrund unvollständigem Follow-up 

wurden bei dieser Analyse ausgeschlossen. Als Todesursache bei den 

verstorbenen Patienten sind keinerlei chirurgischen oder urologischen 

Komplikationen oder deren Folgen aufzuführen. Eine detaillierte Darstellung 

erfolgt in Kapitel 3.4.1. 

 

Ein Jahr nach Durchführung einer Lebendspende variierte das Serumkreatinin 

zwischen 58 µmol/l und 522 µmol/l bei einem Median von 165 µmol/l (STABW = 

93 µmol/l). Dabei lag auch in dieser Gruppe das Kreatinin der Männer mit im Mittel 

173 ± 91 µmol/l etwas höher gegenüber dem der Frauen, die durchschnittlich 139 

± 94 µmol/l aufwiesen. Weder für Patienten mit bzw. ohne urologische 

Komplikationen, die im Schnitt einen Kreatininwert von 168 µmol/l bzw. 163 µmol/l 

hatten, noch für Empfänger mit bzw. ohne chirurgische Komplikationen, bei denen 

das Kreatinin nach einem Jahr durchschnittlich 168 µmol/l bzw. 163 µmol/l betrug, 

konnte ein statistisch signifikanter Unterschied des Kreatinins ein Jahr nach 

Lebendspende festgestellt werden. Hier mussten ebenfalls drei verstorbene 

Patienten, vier aufgrund Transplantatversagens wieder dialysepflichtige Personen, 

sowie vier Fälle aufgrund unvollständigem Follow-up ein Jahr nach erfolgter 

Lebendspende unberücksichtigt bleiben. Dabei fanden sich auch in dieser Gruppe 

keine chirurgischen oder urologischen Komplikationen als Ursache für das 

Ableben der Patienten. Einzelheiten über die jeweilige Todesursache sind Kapitel 

3.4.2 zu entnehmen. 
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Zwölf Monate  nach Durchführung einer simultanen Nieren-

Pankreastransplantation fanden sich mittlere Kreatininwerte von 154 µmol/l 

(STABW = 41µmol/l, range 79 µmol/l-235 µmol/l). Auch hier lag das Kreatinin der 

Männer mit 158 ± 26 µmol/l durchschnittlich 50 µmol/l höher als bei den Frauen. 

Wie auch schon bei Betrachtung des Entlasskreatinins ergaben sich auch für das 

Kreatinin ein Jahr nach erfolgter Simultantransplantation mit durchschnittlich 162 

µmol/l tendenziell höhere Werte unter den Patienten ohne chirurgische 

Komplikationen, wohingegen die Personen mit chirurgischen Komplikationen ein 

mittleres Kreatinin von 120 µmol/l aufwiesen. Auch hierbei zeigten sich, wie vorher 

bereits beschrieben, keine statistisch signifikanten Unterschiede bezüglich der 

Serumkreatininwerte ein Jahr nach erfolgter Simultantransplantation. 

Ausgeschlossen von dieser Analyse wurden auch hier die zwei noch während des 

postoperativen stationären Aufenthaltes nach simultaner Nieren-

Pankreastransplantation an Ileus und Multiorganversagen bei nekrotisierender 

Transplantatpankreatitis Verstorbenen, ein erneut dialysepflichtiger Patient, sowie 

drei Fälle wegen unvollständigem Follow-up ein Jahr nach Organimplantation. 

 

3.3.8 Dauer des Krankenhausaufenthaltes 

Die Dauer des stationären Krankenhausaufenthaltes lag nach Durchführung einer 

allogenen postmortalen Nierentransplantation zwischen fünf und 127 Tagen bei 

einem Median von 22 Tagen (STABW = 19,3 Tage). Dabei wurde der Aufnahme- 

und Entlasstag jeweils als ein voller Tag gezählt. Frauen waren mit im Schnitt 21 

Tagen (STABW = 17,5 Tage) durchschnittlich zwei Tage kürzer in stationärer 

Behandlung als Männer. 

Des Weiteren wiesen 71 Patienten, die innerhalb der ersten zwölf Monate nach 

postmortaler Nierentransplantation eine urologische Komplikation entwickelten, mit 

einem Median von 25 Tagen (STABW = 18 Tage) eine signifikant längere 

Liegedauer gegenüber den urologisch unauffälligen Fällen, die im Schnitt 20 ± 

19,5 Tage stationär behandelt wurden, auf (p = 0,037). Die Verteilung der 

Liegedauer hinsichtlich urologischer Komplikationen ist für die Gruppe der 

Postmortalspenden in Abbildung 37 nochmals detaillierter dargestellt. 
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Abbildung 37: Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes hinsichtlich urologischer Komplikationen der 317 allogenen 

postmortalen Nierentransplantatempfänger am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 

31.12.2008. 

Auch bei Betrachtung der Dauer des Krankenhausaufenthaltes bezüglich 

chirurgischer Komplikationen nach Leichennierenspenden ergab sich ein 

hochsignifikanter Unterschied. So befanden sich Patienten mit chirurgisch 

komplizierten Verläufen mit durchschnittlich 25 Tagen (STABW = 22,5 Tage) rund 

sieben Tage länger in stationärer Behandlung als Empfänger ohne chirurgische 

Komplikationen (p < 0,01). Eine ausführlichere Übersicht der Liegezeiten 

hinsichtlich chirurgischer Komplikationen zeigt Abbildung 38. 

 

Abbildung 38: Die Liegedauer hinsichtlich chirurgischer Komplikationen der 317 allogenen postmortalen 

Nierentransplantatempfänger am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. 

 

Nach Lebendspenden betrug die mittlere stationäre Verweildauer der 55 

transplantierten Patienten 18 Tage (range 9-104 Tage, STABW = 16,1 Tage). Der 
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stationäre Aufenthalt der weiblichen Patienten lag im Mittel bei 20 ± 14,2 Tagen, 

während die mittlere Liegedauer der Männer mit 17 Tagen (STABW = 17 Tage) 

kürzer war. Aufgrund fehlender Dokumentation der Krankenhausaufenthaltsdauer 

im Entlassbrief konnte eine Patientin bei dieser Analyse nicht berücksichtigt 

werden. 

Wie schon bei der Untersuchung der Postmortalspenden, ergab sich auch für 

Lebendspenden ein signifikant längerer Krankenhausaufenthalt bei Patienten mit 

urologischen Komplikationen (p = 0,016). So betrug deren mittlere Liegedauer 27 

± 14,1 Tage, während Patienten mit urologisch komplikationslosem Verlauf bereits 

nach durchschnittlich 16 Tagen (STABW = 16 Tage) aus der stationären 

Behandlung entlassen werden konnten (Abb. 39). 

 

Abbildung 39: Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes hinsichtlich urologischer Komplikationen der 55 

Lebendtransplantatempfänger am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. 

Bei Betrachtung der 28 Patienten, die innerhalb des ersten Jahres nach 

Transplantation chirurgische Komplikationen entwickelten, zeigte sich bei einem 

Median von 21 Tagen eine durchschnittlich fünf Tage längere Liegedauer 

gegenüber den chirurgisch komplikationslosen Fällen. Dieser Unterschied war 

jedoch statistisch nicht signifikant (Abb. 40). 
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Abbildung 40: Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes hinsichtlich chirurgischer Komplikationen der 55 

Lebendtransplantatempfänger am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. 

 

Nach Durchführung einer simultanen Nieren-Pankreastransplantation befanden 

sich die Patienten zwischen 11 und 82 Tagen bei einem Median von 27 Tagen 

(STABW = 19,3 Tage) in stationärer Behandlung. Frauen waren in dieser Gruppe 

im Mittel rund 28 ± 15,2 Tage in der Klinik, während Männer durchschnittlich 27 ± 

21,8 Tage behandelt wurden. 

Betrachtet man die mittlere Dauer des Krankenhausaufenthaltes nach 

Simultanspenden unter Berücksichtigung chirurgischer Komplikationen, so 

ergeben sich keine signifikanten Unterschiede. Dementsprechend betrug bei 

Patienten mit chirurgischen Komplikationen die mittlere Liegedauer 31 Tage 

(STABW = 19,2 Tage), wohingegen die Empfänger mit chirurgisch unauffälligem 

Verlauf eine sechs Tage kürzere Aufenthaltsdauer aufwiesen. Eine umfassendere 

Darstellung der Liegezeiten nach simultanen Nieren-Pankreastransplantationen 

zeigt Abbildung 41. 
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Abbildung 41: Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes hinsichtlich chirurgischer Komplikationen der 22 simultanen Nieren-

Pankreastransplantatempfänger am Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 

31.12.2008. 

 

3.3.9 Funktionsaufnahme des Nierentransplantates 

Auch die primäre Funktionsaufnahme der Spenderniere wurde unter 

Berücksichtigung urologischer und chirurgischer Komplikationen für alle drei 

Spendermodalitäten untersucht. Dabei wurde eine verzögerte oder mangelhafte 

Transplantatfunktion als die Notwendigkeit des Einsatzes postoperativer 

intermittierender Hämodialysen aufgrund Überwässerung, Urämie oder steigenden 

Retentionsparametern definiert. 

Bei 60,9% der insgesamt 317 allogenen postmortalen 

Nierentransplantatempfänger zeigte das Spenderorgan eine sofortige 

Transplantatfunktion. Bei 124 (39,1%) Patienten, hierunter 36 Frauen und 88 

Männer, trat jedoch postoperativ eine verzögerte Funktionsaufnahme der 

Spenderniere ein, wodurch eine intermittierende Dialysebehandlung erforderlich 

wurde. 

Betrachtet man die Funktionsaufnahme der Leichennieren unter dem Aspekt der 

späteren Entwicklung urologischer Komplikationen, so ergibt sich, dass unter den 

124 Patienten mit einer postoperativ verzögerten Funktionsaufnahme des 

Nierentransplantates mit 25% tendenziell häufiger urologische Komplikationen 

innerhalb eines Jahres auftraten als bei den Patienten mit Sofortfunktion (20,7%). 

Der überwiegende Teil der Patienten (75%) mit verzögerter Transplantatfunktion 
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entwickelte jedoch keine urologischen Komplikationen im Laufe eines Jahres (Tab. 

8). Statistisch konnte hierbei kein Zusammenhang festgestellt werden. 

Tabelle 8: Darstellung der Primärfunktion des Transplantates nach Postmortalspende hinsichtlich der Entwicklung 

urologischer Komplikationen innerhalb eines Jahres nach Transplantation 

 

Verzögerte Funktionsaufnahme Sofortfunktion 

 

Anzahl % Anzahl % 

Mit urologischen Komplikationen 31 25,0 40 20,7 

Ohne urologische Komplikationen 93 75,0 153 79,3 

 

Dagegen entwickelten etwa zwei Drittel (66,9%) der Leichennierenempfänger, die 

aufgrund einer verzögerten Transplantatfunktion postoperativ intermittierend 

hämodialysiert werden mussten, eine chirurgische Komplikation innerhalb der 

ersten zwölf Monate nach postmortaler Nierentransplantation. Unter den 193 

Patienten mit ausreichender Sofortfunktion nach Organimplantation fanden sich 

nach einem Jahr insgesamt 93 (48,2%) chirurgische Komplikationen (Tab. 9). Eine 

mangelhafte Nierensofortfunktion konnte in diesem Zusammenhang signifikant als 

prädisponierender Faktor für die spätere Entwicklung chirurgischer Komplikationen 

nach Postmortalspenden nachgewiesen werden (p = 0,001). 

Tabelle 9: Darstellung der Primärfunktion des Transplantates nach Postmortalspende hinsichtlich der Entwicklung 

chirurgischer Komplikationen innerhalb eines Jahres nach Transplantation 

 

Verzögerte Funktionsaufnahme Sofortfunktion 

 

Anzahl % Anzahl % 

Mit chirurgischen Komplikationen 83 66,9 93 48,2 

Ohne chirurgische Komplikationen 41 33,1 100 51,8 

 

Die Organe der 55 Lebendspender nahmen in 69,1% der Fälle sofort ihre Funktion 

auf. Bei 17 Patienten (30,9%), davon fünf Frauen und zwölf Männer, musste 

jedoch auch in dieser Gruppe aufgrund einer verzögerten Funktionsaufnahme des 

Transplantates eine postoperative intermittierende Dialysebehandlung 

durchgeführt werden. 

Von diesen 17 Fällen, die eine primär mangelhafte Organfunktion aufwiesen, 

entwickelten über die Hälfte der Patienten (52,9%) innerhalb des ersten Jahres 

nach erfolgter Lebendspende urologische Komplikationen. Bei den 38 Rezipienten 

mit ausreichender Sofortfunktion traten dagegen bei lediglich sechs Personen 
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(15,3%) urologische Komplikationen im Beobachtungszeitraum von zwölf Monaten 

auf (Tab. 10). Statistisch konnte in diesem Kontext festgestellt werden, dass 

Patienten, bei denen das Organ postoperativ nach erfolgter Lebendspende keine 

ausreichende Primärfunktion hatte, signifikant häufiger urologische 

Komplikationen innerhalb des ersten Jahres nach Organimplantation entwickelten 

(p = 0,007). 

Tabelle 10: Darstellung der Primärfunktion des Transplantates nach Lebendspende hinsichtlich der Entwicklung 

urologischer Komplikationen innerhalb eines Jahres nach Transplantation 

 

Verzögerte Funktionsaufnahme Sofortfunktion 

 

Anzahl % Anzahl % 

Mit urologischen Komplikationen 9 52,9 6 15,8 

Ohne urologische Komplikationen 8 47,1 32 84,2 

 

Auch bei Betrachtung der Primärfunktion des Transplantates hinsichtlich 

chirurgischer Komplikationen nach Lebendspenden fanden sich chirurgische 

Komplikationen mit 64,7% tendenziell häufiger unter den Patienten mit 

unzureichender Sofortfunktion (Tab. 11). Hier erreichte dieser Trend jedoch 

statistisch keine Signifikanz.  

Tabelle 11: Darstellung der Primärfunktion des Transplantates nach Lebendspende hinsichtlich der Entwicklung 

chirurgischer Komplikationen innerhalb eines Jahres nach Transplantation 

 

Verzögerte Funktionsaufnahme Sofortfunktion 

 

Anzahl % Anzahl % 

Mit chirurgischen Komplikationen 11 64,7 17 44,7 

Ohne chirurgische Komplikationen 6 35,3 21 55,3 

 

Bei den 22 simultanen Nieren-Pankreastransplantationen stellte sich bei 77,3% im 

Anschluss an die Organimplantation eine ausreichende Sofortfunktion des 

Spenderorganes ein. Des Weiteren fanden sich fünf Patienten (22,7%), darunter 

eine Frau und vier Männer, die eine initial verzögerte Organfunktionsaufnahme mit 

der Notwendigkeit konsekutiver Dialysemaßnahmen aufwiesen. 

Diese fünf Patienten entwickelten gegenüber den Rezipienten mit ausreichend 

guter postoperativer Primärfunktion des Transplantates jedoch tendenziell seltener 

chirurgische Komplikationen innerhalb der ersten zwölf Monate nach erfolgter 

Organallokation. So wiesen zwei von fünf (40%) der Patienten, die bei verzögerter 
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Organfunktionsaufnahme postoperativ dialysiert werden mussten, eine 

chirurgische Komplikation auf, während zehn von 17 Patienten (58,8%) mit 

Sofortfunktion den chirurgisch komplikationsreicheren Verlauf zeigten (Tab. 12). 

Dieser Zusammenhang erreichte allerdings auch hier keine statistische 

Signifikanz.  

Tabelle 12: Darstellung der Primärfunktion des Transplantates nach simultaner Nieren-Pankreastransplantation hinsichtlich 

der Entwicklung chirurgischer Komplikationen innerhalb eines Jahres nach Transplantation 

 

Verzögerte Funktionsaufnahme Sofortfunktion 

 

Anzahl % Anzahl % 

Mit chirurgischen Komplikationen 2 40,0 10 58,8 

Ohne chirurgische Komplikationen 3 60,0 7 41,2 

 

3.4 Transplantationserfolg und Patientenüberleben nach 

Nierentransplantation 

Im Folgenden wird der Transplantationserfolg, gemessen an den 1- und 3-Jahres-

Transplantatfunktionsraten, sowie das 1- und 3-Jahres-Patientenüberleben nach 

Postmortal-, Lebend- und Simultanspende am Universitätsklinikum Ulm 

dargestellt. Die Berechnung der 1- und 3-Jahres-Transplantatfunktionsraten erfolgt 

sowohl „non-censored for death“, als auch „death-censored“. „Non-censored for 

death“ bedeutet, die Transplantate von im Beobachtungszeitraum verstorbenen 

Patienten werden als Transplantatverluste gezählt, unabhängig von der 

tatsächlichen Organfunktion zum Zeitpunkt des Todes. „Death-censored“ 

bedeutet, stirbt ein Patient mit erhaltender Transplantatfunktion, wird der Todestag 

als „date of lost in follow up“ gewertet, nicht als Transplantatverlust. Bei der 

Berechnung der 3-Jahres-Transplantatfunktionsrate und der 3-Jahres-

Patientenüberlebensrate wurden alle 22 im Jahre 2008 transplantierten Patienten 

aufgrund des zum Zeitpunkt der Datenauswertung noch nicht abgeschlossenen 

Beobachtungszeitraumes von drei Jahren ausgeschlossen. Des Weiteren wurden 

bei letzterer Berechnung auch die urologischen und chirurgischen Komplikationen 

berücksichtigt, welche innerhalb von zwölf bis 36 Monaten nach erfolgter 

Nierentransplantation auftraten. 
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3.4.1 Transplantatfunktion und Patientenüberleben nach postmortaler 

Nierentransplantation 

3.4.1.1 Ein- und 3-Jahres-Transplantationsfunktionsraten nach postmortaler 

Nierentransplantation 

Innerhalb des ersten Jahres nach Postmortalspende verloren von den 317 

Transplantierten insgesamt 22 Patienten ihr Organ, davon 14 noch während des 

postoperativen stationären Aufenthaltes. Als Gründe für diese 14 primär 

erfolglosen Nierentransplantationen sind neun chirurgische Komplikationen, 

darunter sechs Transplantatvenenthrombosen, eine 

Transplantatarterienthrombose, eine retroperitoneale Blutung mit sekundärer 

Infarzierung des Transplantates und eine intraoperative Transplantatruptur zu 

nennen. Des Weiteren fanden sich eine urologische Komplikation im Sinne eines 

infizierten Urinoms, sowie drei akute Abstoßungsreaktionen und eine 

Transplantatpyelonephritis mit Abszedierung. Bei acht weiteren Patienten trat der 

Transplantatverlust im Laufe des ersten postoperativen Jahres aufgrund akuter 

und chronischer Abstoßungsreaktionen ein. Weitere 32 Patienten verstarben, 

davon sechs mit regelrecht erhaltener Transplantatfunktion und zwei ohne 

Angaben zur Transplantatfunktion zum Todeszeitpunkt. 

Für acht Personen lagen nur unzureichende Daten bezüglich der 

Transplantatfunktion ein Jahr bzw. 3 Jahre nach Organimplantation vor, weshalb 

diese sowohl bei der Berechnung der 1-Jahres-, als auch der 3-Jahres-

Transplantatfunktionsraten ausgeschlossen wurden. Daraus ergibt sich für die 

verbleibenden 309 Nierentransplantate nach allogener postmortaler 

Transplantation eine 1-Jahres-Funktionsrate von 82,5% (non-censored for death) 

bzw. 84,7% (death-censored). Während urologische Komplikationen statistisch 

dabei keinen Einfluss auf das 1-Jahres-Transplantatüberleben haben, spielen 

chirurgische Komplikationen eine beträchtliche Rolle. So konnte festgestellt 

werden, dass Patienten, die innerhalb des ersten Jahres nach Postmortalspende 

eine chirurgische Komplikation entwickelten, mit 22,7% (death-censored 20,8%) 

hoch signifikant häufiger einen Transplantatverlust erleiden, gegenüber den 

chirurgisch unkomplizierten Fällen, bei denen die jährliche Transplantatverlustrate 

lediglich bei 10,9% (death-censored 8,3%) lag (p = 0,008) (siehe Tabelle 13). 
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Drei Jahre nach Durchführung einer postmortalen Nierentransplantation waren 31 

Transplantatverluste, sowie 48 Todesfälle zu verzeichnen. Von den 48 

Verstorbenen wiesen 15 zum Zeitpunkt ihres Todes ein funktionierendes 

Nierentransplantat auf, drei weitere verstarben ohne Angaben zur 

Transplantatfunktion. Daraus ergibt sich insgesamt eine 3-Jahres-

Transplantatüberlebensrate von 73% (non-censored for death) bzw. 77,8% (death-

censored). Wie auch schon bei der 1-Jahres-Transplantatfunktionsrate hat das 

Vorhandensein urologischer Komplikationen keinen negativen Einfluss auf das 

Transplantatüberleben auch drei Jahre nach erfolgter Transplantation. Anders 

verhält es sich wiederum bei Betrachtung der Patienten mit chirurgischen 

Komplikationen. Unter diesen fanden sich in einer bivariaten Analyse mit einer 3-

Jahres-Transplantatfunktionsrate von 65,7% (death-censored 71,2%) signifikant 

häufiger Transplantatverluste als in der Gruppe der chirurgisch unkomplizierten 

Fälle. Bei Letzteren wiesen selbst 3 Jahre nach Organallokation noch 82,7% 

(death-censored 86,1%) ein funktionierendes Transplantat auf (p = 0,001) (siehe 

Tabelle 13). Auch in einer multivariaten Analyse blieb der negative Effekt der 

chirurgischen Komplikationen auf das Transplantatüberleben erhalten (p = 0,009). 

Des Weiteren konnte ein statistisch signifikanter, negativer Einfluss sowohl des 

Spenderalters, als auch des Empfängeralters gezeigt werden. So ist nicht nur mit 

zunehmendem Spenderalter (p = 0,015), sondern auch bei fortgeschrittenem 

Empfängeralter (p = 0,029) mit höheren Transplantatfunktionsverlusten zu 

rechnen. Außerdem sinkt die Transplantatfunktionsrate tendenziell mit 

zunehmender Anastomosenzeit (t = -1,95), während weder der BMI, noch die kalte 

Ischämiezeit einen Einfluss erkennen lassen. Diese Zusammenhänge sind jedoch 

nicht signifikant. 

Tabelle 13: Das Transplantatüberleben ein und drei Jahre nach erfolgter allogener postmortaler Nierentransplantation am 

Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. TX = Nierentransplantat 

 
Mit  Ohne Mit Ohne 

 
Urologischen Urologische Chirurgischen chirurgische 

 
Komplikationen Komplikationen Komplikationen Komplikationen 

     

TX 

Non-
death-

censored 

Death-
censored 

 

Non-
death-

censored 

Death-
censored 

 

Non-
death-

censored 

Death-
censored 

 

Non-
death-

censored 

Death-
censored 

 

1-Jahres-
Überleben 82,4% 83,6% 

 

82,6% 85,0% 
 

77,3% 79,2% 
 

89,1% 91,7% 
 

3-Jahres-
Überleben 75,7% 76,8% 

 

72,2% 78,2% 
 

65,7% 71,2% 
 

82,7% 86,1% 
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3.4.1.2 Ein- und 3-Jahres-Patientenüberleben nach postmortaler 

Nierentransplantation 

Insgesamt verstarben innerhalb des ersten Jahres nach Durchführung einer 

allogenen postmortalen Nierentransplantation 32 Patienten, davon 14 noch 

während des postoperativen stationären Krankenhausaufenthaltes. Dabei erlagen 

von den postoperativ Verstorbenen drei ihrer vorbestehenden kardialen 

Grunderkrankung, fünf erlitten ein septisches Multiorganversagen infolge einer 

fulminanten Pneumonie, zwei Patienten verstarben im Multiorganversagen bei 

Urosepsis, eine Patientin entwickelte postoperativ eine intrakranielle 

Massenblutung und ein weiterer verstarb bei akutem Rechtsherzversagen infolge 

einer fulminanten Lungenarterienembolie. Außerdem sind ein akuter 

Myokardinfarkt, sowie ein akuter Mesenterialinfarkt als postoperative 

Todesursache zu nennen. Im Verlauf des ersten Jahres nach Postmortalspende 

verstarben weitere 18 Patienten. Vier verstarben im Rahmen einer 

dekompensierten Herzinsuffizienz, eine Patientin bei Myokardreinfarkt, eine 

Patientin infolge einer malignen Herzrhythmusstörung und ein Patient bei 

Multiorganversagen nach operativer Myokardrevaskularisation. Des Weiteren sind 

zwei fulminante Lungenarterienembolien, sechs Multiorganversagen bei Sepsis 

infolge einer Pneumonie, eine fulminante Endokarditis, ein Bridenileus, sowie ein 

rupturiertes Aortenaneurysma als Todesursache anzuführen. 

Die 1–Jahres-Patientenüberlebensrate beträgt damit 89,6%. Urologische, wie 

auch chirurgische Komplikationen zeigten bei der statistischen Auswertung in 

diesem Zusammenhang keinerlei signifikanten Einflüsse auf das 

Patientenüberleben nach einem Jahr. 

Innerhalb der darauffolgenden zwei Jahre ereigneten sich weitere 16 Todesfälle. 

Als Todesursachen sind fünf Multiorganversagen im Rahmen einer Sepsis, eine 

fulminante Mitralklappenendokarditis, zwei fortgeschrittene Tumorleiden, ein 

postoperatives Versterben nach operativer Schenkelhalsfrakturversorgung, sowie 

ein kardiales Pumpversagen zu nennen. Sechs Patienten verstarben bei 

unbekannter Todesursache. Damit liegt drei Jahre nach erfolgter 

Postmortalspende die Patientenüberlebensrate mit insgesamt 48 verstorbenen 

Rezipienten bei 83,6%. Während für urologische Komplikationen kein signifikanter 

Einfluss auf das 3-Jahres-Patientenüberleben festgestellt werden konnte, stellte 
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sich ein signifikant negativer Effekt chirurgischer Komplikationen auf das 

Langzeitpatientenüberleben heraus (p = 0,015). So war unter den Patienten mit 

chirurgisch komplizierten Verläufen eine höhere Sterberate (21,1%) im Vergleich 

zu den chirurgisch unkomplizierten Fällen (10,2%) nach drei Jahren zu 

verzeichnen. Unter Berücksichtigung weiterer Einflussfaktoren wie Alter, 

Spenderalter, BMI, kalter Ischämiezeit und Anastomosenzeit erreichte jedoch der 

negative Effekt chirurgischer Komplikationen auf das Patientenüberleben bei 

multivariater Auswertung nicht mehr das Signifikanzniveau (p = 0,068). Dagegen 

zeigte sich, dass mit zunehmendem Empfängeralter die Langzeitüberlebensrate 

signifikant sinkt (p < 0,01). Einen signifikant protektiven Effekt auf das 3-Jahres-

Patientenüberleben wies eine verlängerte kalte Ischämiezeit auf (p = 0,04), 

während mit zunehmender Anastomosenzeit das Langzeitpatientenüberleben 

beeinträchtigt wurde. Letzterer Zusammenhang war jedoch nicht signifikant. 

Einen Überblick über die 1- und 3-Jahres-Patientenüberlebensraten nach 

allogener postmortaler Nierentransplantation am Universitätsklinikum Ulm unter 

Berücksichtigung urologischer und chirurgischer Komplikationen zeigt Tabelle 14. 

Tabelle 14: Das Patientenüberleben ein und drei Jahre nach erfolgter allogener postmortaler Nierentransplantation am 

Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. 

 
Mit  Ohne Mit Ohne 

 
Urologischen Urologische Chirurgischen chirurgische 

Patient Komplikationen Komplikationen Komplikationen Komplikationen 

1-Jahres-Überleben 89,7% 89,6% 87,2% 92,7% 

3-Jahres-Überleben 85,7% 83,0% 78,9% 89,8% 

 

3.4.2 Transplantatfunktion und Patientenüberleben nach 

Lebendnierentransplantation 

3.4.2.1 Ein- und 3-Jahres-Transplantationsfunktionsraten nach 

Lebendnierentransplantation 

Innerhalb des ersten Jahres nach erfolgter Lebendspende kam es bei vier 

Patienten zum Transplantatversagen. Drei weitere Personen verstarben, davon 

waren zwei zum Zeitpunkt ihres Todes bereits wieder dialysepflichtig, beim Dritten 

lagen keine Angaben zur Transplantatfunktion vor. Zwei Fälle wurden bei der 

Betrachtung der 1- und 3-Jahres-Transplantat- und Patientenüberlebensraten 
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wegen unvollständigem Follow-up ausgeschlossen. Daraus ergibt sich für die 

verbleibenden 53 Fälle eine 1-Jahres-Transplantatüberlebensrate von 86,8% 

(non-censored for death) bzw. 88,5% (death-censored). Unter den Empfängern, 

die innerhalb des ersten Jahres nach Lebendspende eine urologische 

Komplikation entwickelten, fand sich mit 78,6% (death-censored idem) eine 

tendenziell schlechtere 1-Jahres-Transplantatfunktionrate gegenüber den 

urologisch unkomplizierten Fällen. Bei Letzteren waren nach einem Jahr noch 

89,7% (death-censored 92,1%) der Transplantate funktionsfähig. Statistisch 

konnte hierbei jedoch kein signifikanter Einfluss urologischer Komplikationen auf 

das 1-Jahres-Transplantatüberleben festgestellt werden. Für chirurgische 

Komplikationen war dagegen ein statistisch signifikanter Unterschied bezüglich 

des Transplantatverlustes zu erkennen (p = 0,03). So wiesen Patienten, bei denen 

es innerhalb des ersten Jahres nach Organimplantation zur Entwicklung 

chirurgischer Komplikationen kam, mit 76,9% (death-censored idem) signifikant 

schlechtere 1-Jahres-Transplantatüberlebensraten auf, als Patienten mit 

chirurgisch unauffälligem Verlauf (96,3%, death-censored 100%). Auch bei 

Durchführung einer logistischen Regressionsanalyse konnte ein negativer Einfluss 

chirurgischer Komplikationen auf das 1-Jahrestransplantatüberleben festgestellt 

werden (t = -1,83). Dieser Zusammenhang erreichte jedoch nicht das 

Signifikanzniveau. 

Drei Jahre nach Durchführung der Lebendspende zeigten sich vier weitere 

Transplantatverluste durch drei akute Transplantatrejektionen und eine chronische 

Transplantatfunktionsverschlechterung. Außerdem verstarben drei weitere 

Patienten, davon waren zwei bereits wieder dialysepflichtig. Dadurch ergibt sich 

eine 3-Jahres-Transplantatüberlebensrate für Lebendspenden von 70,2% (non-

censored for death) bzw. 73,3% (death-censored). Während urologische 

Komplikationen statistisch keine signifikante Rolle für einen 

Transplantatfunktionsverlust innerhalb von drei Jahren nach Organimplantation 

spielen, weisen chirurgische Komplikationen einen beträchtlichen Einfluss auf das 

Langzeittransplantatüberleben auf. So haben chirurgische Komplikationen mit 

einem t-Wert von -2,1 einen signifikant negativen Effekt auf die 3-Jahres-

Transplantatüberlebensrate (p = 0,03). Lediglich 56% (death-censored idem) der 

Patienten mit chirurgischen Komplikationen nach erfolgter Lebendspende hatten 

noch nach drei Jahren ein funktionierendes Nierentransplantat. Unter den 
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chirurgisch unkomplizierten Fällen lag dagegen die 3-Jahres-

Transplantatfunktionsrate mit 86,4% (death-censored 95%) weit höher (siehe 

Tabelle 15). Selbst bei multifaktorieller Analyse unter Einbeziehung von Alter, 

Spenderalter, BMI, kalter Ischämiezeit und Anastomosenzeit blieb der signifikant 

negative Einfluss der chirurgischen Komplikationen auf das 

Transplantatlangzeitüberleben erhalten. Alle übrigen erwähnten Variablen zeigten 

mit Ausnahme der Anastomosenzeit keinen Trend auf das 3-Jahres-

Transplantatüberleben. Bei der Anastomosenzeit erreichte der negative Einfluss 

mit einem t-Wert von -1,7 jedoch nicht das Signifikanzniveau. 

Tabelle 15: Das Transplantatüberleben ein und drei Jahre nach erfolgter Lebendnierenspende am Universitätsklinikum Ulm 

im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. TX = Nierentransplantat 

 
Mit  Ohne Mit Ohne 

 
urologischen urologische Chirurgischen Chirurgische 

 
Komplikationen Komplikationen Komplikationen Komplikationen 

     

TX 

Non-
death-

censored 

Death-
censored 

 

Non-
death-

censored 

Death-
censored 

 

Non-
death-

censored 

Death-
censored 

 

Non-
death-

censore
d 

Death-
censore

d 

 

1-Jahres-
Überleben 78,6% 78,6% 

 

89,7% 92,1% 
 

76,9% 76,9% 
 

96,3% 100% 
 

3-Jahres-
Überleben 61,5% 61,5% 

 

73,5% 78,1% 
 

56,0% 56,0% 
 

86,4% 95,0% 
 

 

 

3.4.2.2 Ein- und 3-Jahres-Patientenüberleben nach Lebendnierentransplantation 

Insgesamt verstarben drei Patienten innerhalb des ersten Jahres nach 

Durchführung der Lebendspende, davon zwei aufgrund Multiorganversagens bei 

Sepsis infolge einer Pneumonie und ein Patient bei unbekannter Todesursache. 

Dadurch ergibt sich eine 1-Jahres-Patientenüberlebensrate von 94,3%. Drei 

weitere Todesfälle ereigneten sich innerhalb der darauffolgenden zwei Jahre, 

wodurch sich eine 3-Jahres-Patientenüberlebensrate von 87,2% errechnet. Als 

Todesursache ist ein Multiorganversagen bei Sepsis infolge einer Pneumonie, ein 

hepatisches Versagen bei fortgeschrittenem metastasiertem Pankreaskarzinom, 

sowie eine kardiorespiratorische Globalinsuffizienz zu nennen. Weder für 

urologische, noch für chirurgische Komplikationen lies sich mittels statistischer 

Analyseverfahren ein relevanter Einfluss auf das 1- bzw. 3-Jahres-

Patientenüberleben ermitteln. 
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Das Patientenüberleben ein bzw. drei Jahre nach erfolgter Lebendspende am 

Universitätsklinikum Ulm unter Berücksichtigung urologischer und chirurgischer 

Komplikationen zeigt Tabelle 16. 

Tabelle 16: Das Patientenüberleben ein und drei Jahre nach erfolgter Lebendnierenspende am Universitätsklinikum Ulm im 

Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. 

 
Mit  Ohne Mit Ohne 

 
urologischen urologische Chirurgischen Chirurgische 

Patient Komplikationen Komplikationen Komplikationen Komplikationen 

1-Jahres-Überleben 92,9% 94,9% 92,3% 96,3% 

3-Jahres-Überleben 92,3% 85,3% 88,0% 86,4% 

 

3.4.3 Transplantatfunktion und Patientenüberleben nach simultaner Nieren- 

Pankreastransplantation 

3.4.3.1 Ein- und 3-Jahres-Transplantationsfunktionsraten nach simultaner Nieren- 

Pankreastransplantation 

Ein Jahr nach erfolgter Simultantransplantation verlor eine Patientin ihr 

Nierentransplantat infolge einer Infarzierung des Spenderorganes bei 

stattgehabter Nierenarterienthrombose mit konsekutiver 

Transplantatnephrektomie. Des Weiteren traten im Beobachtungszeitraum 

insgesamt zwei Todesfälle auf. Ein Patient verstarb dabei mit erhaltender 

Transplantatfunktion. Drei Fälle konnten bei der Berechnung der 1- und 3-Jahres-

Transplantat- und Patientenüberlebensraten nicht berücksichtigt werden, da 

diesbezüglich bei unvollständigem Follow-up keine Angaben vorlagen. Somit 

ergibt sich für die verbleibenden 19 Patienten insgesamt eine 1-Jahres-

Transplantatfunktionsrate von 84,2% (non-censored for death) bzw. 88,9% (death-

censored). Chirurgische Komplikationen hatten dabei keinen statistisch 

signifikanten Einfluss auf die Transplantatfunktion nach einem Jahr. 

Innerhalb der darauffolgenden zwei Jahre verlor noch ein weiterer Patient sein 

Transplantat infolge einer akuten Abstoßungsreaktion mit Totalnekrose des 

Spenderorganes. Zu einem weiteren Todesfall kam es nicht. Daraus ergibt sich 

eine 3-Jahres-Transplantatfunktionsrate von 78,9% (non-censored for death) bzw. 

83,3% (death-censored). Auch bei Betrachtung der 
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Langzeittransplantatfunktionsraten war hinsichtlich chirurgischer Komplikationen 

kein statistisch signifikanter Zusammenhang feststellbar.  

Tabelle 17 zeigt eine Übersicht des Transplantationserfolges nach simultaner 

Nieren-Pankreastransplantation am Universitätsklinikum Ulm unter 

Berücksichtigung urologischer und chirurgischer Komplikationen. Da während des 

Beobachtungszeitraumes keine urologischen Komplikationen bei Nieren-

Pankreastransplantierten auftraten, wurden die betreffenden Tabellenzellen mit 

einem Schrägstrich (/) gekennzeichnet. 

Tabelle 17: Das Transplantatüberleben ein und drei Jahre nach erfolgter simultaner Nieren-Pankreastransplantation am 

Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. TX = Nierentransplantat, / = kein 

Ereignis 

 
Mit  Ohne Mit Ohne 

 
urologischen urologische Chirurgischen Chirurgische 

 
Komplikationen Komplikationen Komplikationen Komplikationen 

     

TX 

Non-
death-

censored 

Death-
censored 

 

Non-
death-

censored 

Death-
censored 

 

Non-
death-

censored 

Death-
censored 

 

Non-
death-

censored 

Death-
censored 

 

1-Jahres-
Überleben / / 

 

84,2% 88,9% 
 

90,0% 90,0% 
 

77,8% 87,5% 
 

3-Jahres-
Überleben / / 

 

78,9% 83,3% 
 

81,8% 81,8% 
 

75,0% 85,7% 
 

 

3.4.2.2 Ein- und 3-Jahres-Patientenüberleben nach simultaner Nieren- 

Pankreastransplantation 

Insgesamt verstarben zwei Patienten innerhalb des ersten Jahres nach 

Durchführung der simultanen Nieren-Pankreastransplantation. Als Todesursachen 

sind ein Multiorganversagen bei nekrotisierender Transplantatpankreatitis, sowie 

die Entwicklung eines postoperativen Ileus zu nennen. 

Dadurch beträgt die 1-Jahres-Patientenüberlebensrate 89,5%. Da in den 

darauffolgenden zwei Jahren keine weiteren Todesfälle auftraten, beträgt drei 

Jahre nach Simultanspende das Patientenüberleben ebenfalls 89,5%. Weder auf 

die 1-, noch auf die 3-Jahres-Patientenüberlebensrate ist ein statistisch 

signifikanter Einfluss durch chirurgische Komplikationen erkennbar. 

Die einzelnen prozentualen Unterschiede des Patientenüberlebens ein bzw. drei 

Jahre nach Durchführung der Simultanspende unter Einbeziehung chirurgischer 

Komplikationen zeigt Tabelle 18. 
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Tabelle 18: Das Patientenüberleben ein und drei Jahre nach erfolgter simultaner Nieren-Pankreastransplantation am 

Universitätsklinikum Ulm im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2008. 

 
Mit  Ohne Mit Ohne 

 
urologischen urologische Chirurgischen Chirurgische 

Patient Komplikationen Komplikationen Komplikationen Komplikationen 

1-Jahres-Überleben / 89,5% 100% 77,8% 

3-Jahres-Überleben / 89,5% 100% 75,0% 
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4 Diskussion 

Das Operationsverfahren der Nierentransplantation wird mittlerweile meist 

routinemäßig mit guten Langzeitergebnissen als Therapie der terminalen 

Niereninsuffizienz durchgeführt [3,54]. Durch weitere Fortschritte im Bereich der 

Transplantationschirurgie, wie zum Beispiel der Entwicklung minimal - invasiver 

Transplantationstechniken [14,99], konnte über die Jahre eine stetig sinkende 

Inzidenz chirurgischer und urologischer Komplikationen erzielt werden [12]. 

Trotzdem kann das Auftreten derartiger Komplikationen im Anschluss an eine 

Nierentransplantation nach wie vor in erheblichem Maße die Patientenmorbidität 

und –mortalität beeinflussen und damit auch das Transplantatüberleben gefährden 

[17,59]. 

Ziel dieser Arbeit bestand darin, sämtliche urologischen und chirurgischen 

Komplikationen innerhalb der ersten zwölf Monate nach erfolgter allogener 

Postmortal-, Lebend-, und simultaner Nieren- Pankreastransplantation am 

Universitätsklinikum Ulm vollständig zu erfassen und mögliche Einflussfaktoren für 

deren Auftreten zu finden. Des Weiteren wurde die prognostische Relevanz 

urologischer und chirurgischer Komplikationen auf das Transplantat- und 

Patientenüberleben untersucht. 

 

4.1 Urologische Komplikationen 

Urologische Komplikationen nach Nierentransplantationen sind häufig. Je nach 

Zeitpunkt ihres Auftretens lassen sich diese grundsätzlich in die zahlreicheren 

urologischen Frühkomplikationen, zu denen die Ureter- und Harnblasenleckagen 

zählen, und die selteneren Spätkomplikationen, die hauptsächlich Ureterstenosen 

ausmachen, einteilen [59]. In der Literatur werden urologische Komplikationen 

nach Nierentransplantationen mit einer Häufigkeit zwischen 3% und 37% 

angegeben [1,17,27,35,49,72,98,111,119,120]. 

Im vorliegenden Patientenkollektiv traten urologische Komplikationen unter den 

insgesamt 394 Transplantierten mit einer Häufigkeit von 21,8% auf. Damit 

scheinen die für das Transplantationszentrum Ulm ermittelten Häufigkeiten 

urologischer Komplikationen dem gegenwärtigen Stand der Literatur zu 

entsprechen. Um die eigenen Ergebnisse jedoch mit den Daten aus aktuellen 
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Publikationen vergleichen zu können, bedarf es einer differenzierteren 

Betrachtung. Während der Literaturrecherche fiel auf, dass die Autoren bezüglich 

der Definierung und Kategorisierung urologischer Komplikationen in ihren Studien 

oftmals unterschiedlicher Auffassungen waren, was das relativ breite Intervall der 

publizierten Häufigkeiten für urologische Komplikationen erklärt. So fanden bei 

einigen Autoren lediglich solche urologische Komplikationen Berücksichtigung, die 

einer chirurgischen Intervention bedurften [27,74]. Andere Autoren beschränkten 

sich dagegen nur auf die Analyse der urologischen Major-Komplikationen wie 

Ureterstenosen und Urinleckagen [49,120], während wieder andere sogar 

Komplikationen wie Harnwegsinfekte, Reflux, Makrohämaturien und 

Transplantaturolithiasis in die statistische Berechnung mit aufnahmen, wodurch 

deren Komplikationsrate dementsprechend stieg [17,35,111]. Außerdem werden in 

einigen Studien auch Lymphozelen zu den urologischen Komplikationen gezählt 

[35,133]. Die Daten der vorliegenden Arbeit beruhen jedoch, wie in Kapitel 2.4 

bereits näher beschrieben, sowohl auf asymptomatisch, konservativ behandelten, 

als auch auf symptomatisch, revisionsbedürftigen urologischen Komplikationen, 

wodurch sich eine höhere Komplikationsrate für die urologischen Komplikationen 

am Universitätsklinikum Ulm errechnet. Außer Urinomen, Ureternekrosen, 

Ureterstenosen, Harnstaus und Splintproblemen wurde dabei nicht das gesamte 

Spektrum urologischer Komplikationen nach Nierentransplantationen untersucht. 

Außerdem wurden Lymphozelen zu den chirurgischen Komplikationen gezählt. 

Unter diesem Aspekt erfolgt der Vergleich der für das Transplantationszentrum 

Ulm ermittelten Inzidenzen mit den Literaturangaben für die einzelnen 

urologischen Komplikationen in den folgenden Unterkapiteln selektiv. 

Unter zusätzlicher Berücksichtigung der jeweiligen Spendermodalitäten fanden 

sich urologische Komplikationen mit 27,3% etwas häufiger nach Durchführung 

einer Lebendspende, gefolgt von den Postmortalspenden mit 22,4%. Nach 

erfolgter simultaner Nieren-Pankreastransplantation war dagegen bei keinem der 

22 Rezipienten eine urologische Komplikation zu verzeichnen. Diese Ergebnisse 

des Ulmer Transplantationszentrums spiegeln ebenfalls den aktuellen 

Kenntnisstand der Literatur wider. So wird mehrheitlich beschrieben, dass 

urologische Komplikationen, insbesondere Urinleckagen und Harnstauungen, 

vermehrt nach Durchführung einer Lebendnierenspende auftreten [23,35]. Dies 

kann auf das höhere Risiko einer Verletzung perirenal gelegener, nutritiver 
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Uretergefäße mit konsekutiver Ureternekrose der betroffenen Harnleiterabschnitte 

zurückzuführen sein, da bei der Transplantatektomie eines Lebendspenders das 

perihiläre Fettgewebe nicht in dem Maße geschont werden kann wie bei 

Postmortalspenden [35]. 

 

4.1.1 Urinleckagen 

Urinleckagen stellen eine urologische Frühkomplikation dar [33]. Meist sind sie im 

Bereich der Ureteroneocystostomie wegen ischämiebedingter Ureternekrosen bei 

denudiertem Spenderureter, infolge chirurgisch-technischer Fehler während der 

Verfertigung der Anastomose, aufgrund traktiler Kräfte bei zu kurzem 

Spenderureter oder infolge von Läsionen während der Spendernephrektomie und 

Feinpräparation des Transplantates zu finden [49,59,111]. 

 

In der Literatur werden Urinleckagen mit einer Häufigkeit zwischen 1% und 12% 

angegeben [1,35,49,72,98,111,119,133].  

Während manche Autoren wie Gonzalo Rodriguez et al. [47], Hernandez et al. [56] 

oder Burmeister et al. [17] die Inzidenz der Urinleckagen insgesamt angeben, 

arbeiten andere Arbeitsgruppen wie Dinckan et al. [27], Nie et al. [98] oder 

Streeter et al. [136] den Anteil von Ureternekrosen an der Gesamtinzidenz der 

Urinleckagen heraus. Ureternekrosen werden dabei zwischen 0,3% und 2,9% 

angegeben. 

 

Bei Betrachtung der Daten der vorliegenden Arbeit ergab sich für die insgesamt 

394 transplantierten Patienten eine Gesamtinzidenz der Ureterleckagen von 5,8%. 

Diese errechnet sich aus 23 Urinomen, wovon 15 (3,8%) auf eine 

Harnleiternekrose zurückzuführen waren, während bei acht eine 

Anastomoseninsuffizienz im Bereich der Ureteroneocystostomie zu Grunde lag. 

Dabei traten sowohl Urinome mit 6,3% gegenüber 5,5%, als auch Ureternekrosen 

mit 4,1% gegenüber 3,6% etwas häufiger nach Durchführung einer postmortalen 

Organtransplantation gegenüber einer Lebendspende auf. Diese Tendenz wurde 
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auch bereits von anderen Zentren beschrieben [98,136]. Die niedrigere Inzidenz 

der Urinleckagen und vor allem auch der Harnleiternekrosen nach 

Lebendnierenspenden am Universitätsklinikum Ulm lassen auf eine gute 

Explantationstechnik, sowie eine sorgfältige Präparation des Transplantates unter 

bestmöglicher Schonung des perihilären Fettgewebes schließen. 

 

Therapeutisch besteht bei Urinomen die Möglichkeit der konservativen 

Behandlung mittels perkutaner Drainierung und Entlastung der Anastomose durch 

passagere Harnleiterschienung [33]. Bei größeren, sehr früh aufgetretenen und 

konservativ nicht sistierenden Leckagen ist jedoch eine chirurgische Intervention 

mit konsekutiver Reimplantation des Spenderureters indiziert [59]. 

Innerhalb des Patientenkollektivs des Universitätsklinikums Ulm erfolgte in 91,3% 

(n = 21) der betroffenen Fälle eine operative Sanierung der Harnleiterleckagen. 

Bei lediglich zwei Patienten ohne bestehende Harnleiternekrose konnte die 

Urinleckage primär konservativ mittels perkutaner Punktion und Drainage des 

Urinoms und Schienung des Harnleiters unter Verwendung eines Pigtailkatheters 

beherrscht werden. 

 

4.1.2 Ureterstenosen 

Ureterstenosen treten meist als Spätkomplikation vorwiegend infolge chirurgisch-

technischer Mängel seitens der Ureteroneocystostomie, durch Torsion bzw. 

Kinking des Transplantates bzw. Ureters in der Transplantatloge, so wie aufgrund 

von Fibrosierungen als Korrelat eines chronisch bestehenden Ischämieschadens, 

häufig auch im Rahmen eines chronischen Rejektionsprozesses, in Erscheinung 

[49,59]. 

 

Harnleiterstenosen werden in neueren Publikationen mit Inzidenzen zwischen 1% 

und 8% angegeben [27,47,49,72].  
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Vor allem an kleineren Zentren mit niedrigeren Fallzahlen im jeweils angegebenen 

Beobachtungszeitraum findet sich eine höhere Inzidenz für Ureterstenosen mit 

Angaben zwischen 2,5% und 8,4% [1,49,111,119,128].  

An größeren Transplantationszentren, die zwischen 870 und 1535 

Nierentransplantationen im jeweiligen Beobachtungszeitraum analysierten, ist die 

Inzidenz für Ureterstenosen mit Angaben zwischen 0,8% und 4,3% geringer 

[27,35,56,98,120,136].  

 

Unter den insgesamt 394 transplantierten Patienten des Universitätsklinikums Ulm 

fand sich in 19 Fällen eine Ureterstenose. Dies entspricht einer Gesamtinzidenz 

von 4,8%. Diese Komplikation trat dabei mit einer Inzidenz von 5,5% etwas 

häufiger nach Durchführung einer Lebendspende gegenüber 5,0% nach erfolgter 

Postmortalspende auf. Auch Streeter et al. stellten eine etwas höhere 

Komplikationsrate für ischämiebedingte Harnleiterstrikturen nach Durchführung 

einer Lebend- gegenüber einer Postmortalspende fest, jedoch handelte es sich 

dabei nicht um einen statistisch signifikanten Unterschied [136]. 

 

An therapeutischen Optionen zur Behandlung von Ureterstenosen kommen bei 

einem konservativem Therapieversuch sowohl die Platzierung einer perkutanen 

Nephrostomie, als auch eine Ballondilatation des entsprechenden Bereiches mit 

oder ohne zusätzlicher Harnleiterschienung mittels Pigtail-Katheter zum Einsatz 

[33]. Bei ausbleibendem Erfolg oder komplizierten Fällen besteht die Möglichkeit 

der operativen Rekonstruktion, die meist im Zuge einer Ureterneuinsertion bei 

Stenosen im Anastomosenbereich oder einer Ureterplastik bei Stenosen im 

oberen oder mittleren Drittel des Harnleiters stattfindet [4,79,132]. 

In der vorliegenden Arbeit wurden 68,4% (13 Fälle) der vorhandenen 

Ureterstenosen operativ saniert. Sechs weitere Harnleiterstenosen konnten 

konservativ beherrscht werden. In fünf Fällen fand dabei die dauerhafte 

Harnleiterschienung mittels Pigtail-Kathetereinlage Verwendung, ein weiterer 

Patient profitierte von der Anlage einer perkutanen Nephrostomie. 
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4.1.3 Harnstau 

Harnstaus können je nach Ursache sowohl als Früh-, wie auch als 

Spätkomplikation infolge einer supravesikalen, vesikalen oder subvesikalen 

Obstruktion in Erscheinung treten [33]. Während frühe Harnleiterobstruktionen mit 

konsekutivem Urinaufstau häufig durch passagere, ödematöse 

Harnleiterschwellung, intraluminäre Blutgerinnsel, Ureterkinking und externe 

Kompression durch z. B. Hämatome und Lymphozelen bedingt sind, finden sich 

spätere supravesikal gelegene Harnstauungen oftmals im Rahmen von 

Ureterstenosen oder Obstruktionen im Bereich der verwendeten Pigtail-Katheter 

[59]. Eine weitere häufige Ursache eines Harnstaus stellt das Vorliegen eines 

Harnverhaltes infolge einer Urethra- oder Meatusstenose, einer benignen 

Prostatahyperplasie, einer akuten Abstoßungsreaktion, so wie einer Urolithiasis 

dar [136].  

 

In der Literatur liegt die Inzidenz eines Harnstaus nach Nierentransplantation 

zwischen 2% und 20% [81,134].  

Die starke Variation liegt am Design der jeweiligen Studien.  

Bei Betrachtung von ausschließlich supravesikal gelegenen Harnstauungen liegt 

die in der Literatur angegebene Inzidenz zwischen 2,9% und 10,5% [92, 98,114].  

Werden dagegen unter der Gesamtinzidenz der Harnstauungen sowohl supra-, als 

auch intra- und subvesikal bedingte Harnstauungen zusammengefasst, liegen die 

Literaturangaben zwischen 2,2% und 5,3% [132,134,136].  

 

Am Universitätsklinikum Ulm traten nach Durchführung der insgesamt 394 

allogenen Nierentransplantationen 67 Harnstaus auf, wodurch sich eine 

Gesamtinzidenz von 17% errechnet. Unter Einbeziehung des Donortyps ergibt 

sich mit 21,8% (n = 12) eine etwas höhere Inzidenz der Harnstauungen nach 

Lebendspenden gegenüber den Postmortalspenden, für die mit einer Fallzahl von 

55 eine Inzidenz von 17,4% ermittelt wurde. Die Tendenz zur vermehrten 
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Ausbildung von Harnstauungen nach Lebendspenden gegenüber den 

Postmortalspenden wurde auch bereits in der Literatur beschrieben [23]. 

Insgesamt stellt der Harnstau mit einer Inzidenz von 17% die häufigste 

urologische Komplikation am Universitätsklinikum Ulm nach Durchführung einer 

Nierentransplantation dar. Dies dürfte u.a. darauf zurückzuführen sein, dass bei 

der Datenerhebung auch sonographisch erfasste Harnstauungen ab einer 

Pyelonektasie ersten Grades mit berücksichtigt wurden. Diese sind jedoch klinisch 

meist asymptomatisch und selbstlimitierend. Gleichzeitig zeichnet sich ab, dass 

die meisten betroffenen Patienten aufgrund der schonenden und größtenteils rein 

konservativen Therapie der symptomatischen Hydronephrosen z. B. mittels 

Katheterisierung oder Pigtailableitung keine große zusätzliche Morbidität und 

Belastung durch chirurgische Interventionseingriffe und erneute Hospitalisierung 

erfuhren. So musste bei lediglich 14 der 67 betroffenen Patienten (20,9%) infolge 

der Stauung der ableitenden Harnwege eine operative Korrektur vorgenommen 

werden, wobei es sich bei sechs Patienten um bereits weiter oben beschriebene, 

revidierte Fälle der obstruktiven Ureterstenosen handelt. Bei sechs weiteren 

Patienten erfolgte zur Entlastung eine Lymphozelenfensterung, in einem Fall 

wurde eine Hämatomausräumung durchgeführt und ein Patient unterzog sich 

einer chirurgischen Sanierung eines postoperativ entwickelten, obstruktiven 

Urinoms.  

 

4.1.4 Splintprobleme 

Die passagere Harnleiterschienung der ureterovesikalen Anastomose mittels 

Pigtail-Katheter zur Vermeidung postoperativer urologischer Komplikationen wird 

heutzutage den aktuellen Literaturangaben zufolge kontrovers diskutiert. Während 

zahlreiche Studien über die Vor- und Nachteile der obligatorischen 

Anastomosenschienung existieren [10,18,29,93,112], sind die durch den 

Splinteinsatz selbst verursachten, zusätzlichen Komplikationen wie beispielsweise 

die Splintdislokation, die Splintobstruktion und der Splintabriss selten Gegenstand 

neuerer Publikationen. Ein ausführlicher Vergleich mit anderen 

Transplantationszentren gestaltet sich daher schwierig.  
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Splintprobleme werden in der Literatur mit einer Inzidenz zwischen 0,2% und 2,2% 

angegeben [97,100,102,133]. 

 

Mit zwölf Fällen ist für das Transplantationszentrum Ulm eine Gesamtinzidenz der 

Splintprobleme von 3% zu verzeichnen. Von dieser urologischen Komplikation war 

dabei lediglich die Gruppe der Postmortalspenden betroffen.  

Im direkten Literaturvergleich erscheint die Komplikationsrate der Splintprobleme 

am Universitätsklinikum Ulm höher als an ähnlich großen Zentren. Dies lässt sich 

dadurch erklären, dass die Autoren Shum et al. und Akoh et al. lediglich 

revisionsbedürftige Splintkomplikationen in ihren Publikationen angaben [1,133]. 

Von den zwölf Splintproblemen, die im Anschluss an eine Postmortalspende am 

Ulmer Transplantationszentrum auftraten, mussten nur zwei Fälle operativ saniert 

werden. Unter ausschließlicher Berücksichtigung dieser beiden 

revisionsbedürftigen Splintkomplikationen ergibt sich eine Inzidenz von 0,5%, die 

wiederum den Literaturangaben der zuvor genannten Autoren entspricht. 

Auch Benoit et al. fanden in ihrer prospektiven, randomisierten Studie zur 

Vermeidung urologischer Komplikationen durch die passagere 

Harnleiterschienung Splint-assoziierte Komplikationen, darunter zwei Splintabrisse 

sowie eine Splintdislokation. Für die 97 gestenteten Fälle errechnet sich dadurch 

eine ebenfalls mit dem Ulmer Patientenkollektiv vergleichbare 

Gesamtkomplikationsrate für Splintprobleme von 3% [10]. 

 

4.2 Chirurgische Komplikationen 

Bei den chirurgischen Komplikationen werden vaskuläre Komplikationen, zu 

denen die venösen und arteriellen Gefäßthrombosen und 

Transplantatnierenarterienstenosen zählen, Wundkomplikationen, unter denen 

sämtliche Wundheilungsstörungen, Wundinfekte, Lymphozelen, 

Wunddehiszenzen und Narbenhernien zusammengefasst werden, und 

hämorrhagische Komplikationen unterschieden [26]. Wie schon bei den 

urologischen Komplikationen, findet sich in aktuellen Publikationen auch für die 

Inzidenzen der chirurgischen Komplikationen nach Durchführung einer 
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Nierentransplantation ein breites Intervall zwischen 15% und 34% 

[36,56,102,107,116]. Je nachdem, welche Krankheitsbilder von den jeweiligen 

Autoren unter dem Begriff „chirurgische Komplikationen“ zusammengefasst 

wurden und welches postoperative Zeitintervall als Beobachtungszeitraum 

festgelegt wurde, variieren auch die angegebenen Häufigkeiten dementsprechend.  

Aus diesem Grund erfolgt auch hier der Vergleich der ermittelten Inzidenzen für 

die einzelnen am Universitätsklinikum Ulm untersuchten chirurgischen 

Komplikationen mit den aktuellen Literaturangaben in den folgenden Unterkapiteln 

selektiv. 

 

4.2.1 Hämatome 

Hämorrhagische Komplikationen treten überwiegend in der Frühphase, also 

innerhalb der ersten postoperativen Tage nach erfolgter Nierentransplantation auf 

[56]. Ätiologisch findet sich dabei häufig eine unzureichende Ligierung hilärer 

Spendergefäße, wie auch kleiner retroperitoneal gelegener, durchtrennter 

Empfängergefäße [26]. Besonders gefährdet sind Patienten mit Adipositas und 

Rezipienten, die unter thrombozytenaggregationshemmender und/oder 

antikoagulativer Medikation stehen [56,104]. Des Weiteren wird eine verzögerte 

Transplantatfunktionsaufnahme nach Nierentransplantation, wie auch eine 

fortschreitende Wartezeit vor passender Nierenallokation mit dementsprechend 

langjähriger Dialysebehandlung mit einer erhöhten Blutungskomplikationsrate in 

Verbindung gebracht [56,59,94,104,108]. Meist sistiert die zugrunde liegende 

Blutung dabei von selbst [26,59].  

 

In neueren Publikationen wird die Inzidenz der postoperativen Blutungen und 

Hämatome nach erfolgter Nierentransplantation zwischen 3% und 25% 

angegeben [102,104,121].  

Unter Beachtung der Spendermodalitäten finden sich postoperative Hämatome mit 

7% bis 25,4% [56,104,107] etwas häufiger nach Durchführung einer 

Postmortalspende. Nach Lebendspenden wird die Inzidenz für postoperative 

Hämatome zwischen 3,9% und 17,1% angegeben [34,72].  
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Unter den insgesamt 394 transplantierten Patienten des Universitätsklinikums Ulm 

fand sich in 91 Fällen ein postoperatives Hämatom. Dies entspricht einer 

Gesamtinzidenz von 23,1%. Diese Komplikation war dabei etwas häufiger nach 

Durchführung einer Lebendspende (29,1%) gegenüber einer Postmortalspende 

(22,7%) zu verzeichnen. Die niedrigste hämorrhagische Komplikationsrate ergab 

sich mit einer Inzidenz von 13,6% für simultane Nierenpankreastransplantationen. 

Dies könnte auf den unterschiedlich gewählten Zugangsweg bei der 

Transplantation zurückzuführen sein. Während bei der simultanen Nieren- 

Pankreastransplantation über eine mediane Ober- und Unterbauchlaparotomie in 

die jeweilige Fossa iliaca eingegangen wird, ist das durch schrägen 

Unterbauchschnitt eröffnete OP-gebiet sowohl bei einer Postmortal-, als auch bei 

einer Lebendspende wesentlich kleiner. Im Falle einer intraoperativen 

Blutungskomplikation oder bei schwierigen Anastomosenverhältnissen lässt die 

mediane Laparatomie bei simultanen Nieren-Pankreastransplantationen für 

Operateur und Assistenz gegebenenfalls mehr operativen Handlungsspielraum zu, 

was die seltenere Ausbildung postoperativer Hämatome erklären könnte.  

Die im Vergleich zu den aktuell publizierten Literaturangaben eher hoch 

erscheinenden Inzidenzen des Ulmer Transplantationszentrums, ergeben sich 

aufgrund der Einbeziehung aller rein sonographisch diagnostizierten, 

asymptomatischen und auch kleinen Hämatome. Würden Autoren wie z.B. 

Hernandez et al. nicht nur postoperative Hämatome, die einer Reintervention, 

einer Drainage oder einer Bluttransfusion bedurften in ihre Gruppe der 

Blutungskomplikationen aufnehmen, könnte deren Gesamtinzidenz mit hoher 

Wahrscheinlichkeit ebenfalls über den angegebenen 14,7% liegen [56].  

Therapeutisch gesehen sollte beim Vorliegen größerer postoperativer 

Wundhämatome im Anschluss an eine Nierentransplantation die Indikation zur 

offen chirurgischen Hämatomausräumung relativ großzügig gestellt werden, um 

sekundäre Infektionen und konsekutive Abszessformationen zu vermeiden [94]. 

Kleinere symptomatische Hämatome können dagegen meist bereits mittels 

perkutaner Drainierung beherrscht werden [26]. Beim eigenen Patientenkollektiv 

mussten 42,9% (39 Fälle) der diagnostizierten Hämatome operativ saniert werden. 
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4.2.2 Thrombosen 

Sowohl die Nierenarterien-, als auch die Nierenvenenthrombose stellen in der 

Regel eine chirurgische Frühkomplikation nach Durchführung einer 

Nierentransplantation dar [26]. Beides sind seltene, aber sehr ernst zu nehmende 

Komplikationen, da sie sehr häufig aufgrund der fehlenden Kollateralisierung zu 

einem Verlust des Nierentransplantates führen [59,72]. Eine zeitnahe 

Thrombektomie ist daher zur Organerhaltung indiziert. Bei 

Nierenvenenthrombosen sollte dabei in jedem Fall, auch bei frustraner 

Organerhaltung, eine operative Revision aufgrund der Gefahr einer 

Transplantatruptur erfolgen [26]. Ursächlich liegen häufig technische Fehler mit 

einhergehender Intimaläsion, Kinking oder Torsion der Spendergefäße, wie auch 

akute Abstoßungsreaktionen zugrunde [59]. Weitere Risikofaktoren stellen 

hämodynamische Instabilität [6], multiple Spendergefäße und Hyperkoagulabilität 

dar [59,148]. Auch eine verzögerte oder unzureichende 

Transplantatfunktionsaufnahme und arteriosklerotisch vorgeschädigte 

Empfängergefäße werden mit der Entstehung venöser und arterieller Thrombosen 

assoziiert [56]. Ein weiterer Aspekt, der besonders das Auftreten von 

Nierenvenenthrombosen durch Kompression von außen begünstigt, ist das 

Vorliegen von Hämatomen und Lymphozelen im Bereich des Transplantatlagers 

[59].  

 

In der Literatur finden sich Angaben für die Inzidenz venöser und arterieller 

Thrombosen der Spendergefäße nach Nierentransplantation zwischen 0,3% und 

7% [72,89,119,121,128,151].  

 

Insgesamt waren am Universitätsklinikum Ulm im Beobachtungszeitraum elf 

thrombotische Ereignisse im Bereich der Spendergefäße zu verzeichnen, wodurch 

sich eine Gesamtinzidenz für venöse und arterielle Thrombosen von 2,8% ergibt. 

Neun Fälle ereigneten sich dabei im Anschluss an eine Postmortalspende, was 

einer Inzidenz von 2,8% entspricht. Des Weiteren entwickelte jeweils ein Rezipient 

nach Durchführung einer Lebend- bzw. Simultanspende eine Gefäßthrombose, 
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woraus sich eine Komplikationsrate von 1,8% bzw. 4,5% für diese Gruppen 

errechnet. 

Bei allen betroffenen Patienten fand eine chirurgische Thrombektomie statt. In 

zehn Fällen war hierfür eine Revisionsoperation erforderlich, ein weiterer Rezipient 

konnte direkt im Anschluss an die Organimplantation noch intraoperativ 

embolektomiert werden. 

 

4.2.3 Nierenarterienstenosen 

Bei der Nierenarterienstenose handelt es sich im Gegensatz zu den venösen und 

arteriellen Thrombosen in der Regel um eine chirurgische Spätkomplikation [26]. 

Diese findet sich am häufigsten im Bereich der Gefäßanastomosen. Neben 

inadäquater Nahttechnik und arteriosklerotisch veränderten Empfänger- und 

Spendergefäßen, zählen auch operationstechnisch bedingte Läsionen der 

Spendergefäße zu den Risikofaktoren [103]. Des Weiteren werden auch eine 

verzögerte Transplantatfunktionsaufnahme, wie auch akute Rejektionsepisoden 

mit der postoperativen Entwicklung einer Transplantatnierenarterienstenose in 

Verbindung gebracht [56,59,61]. Ist die Perfusion des Transplantates nicht 

gefährdet und die Nierenfunktion stabil, kann eine rein konservative Therapie 

mittels sorgfältiger medikamentöser Blutdruckeinstellung ausreichend sein [16,19]. 

Ansonsten stellt die Methode der Wahl bei klinisch relevanten, kurzstreckigen 

Nierenarterienstenosen, sowie bei inoperablen Patienten, die komplikationsarme, 

perkutane transluminale Angioplastie mit oder ohne gleichzeitiger 

Stentimplantation dar [8]. Daneben muss besonders bei längerstreckigen 

Stenosen und bereits mehrmaligen frustranen Angioplastieversuchen mit 

Restenosenbildung die Durchführung einer chirurgischen Revaskularisation der 

Nierenarterienstenose erwogen werden [55,70,94,129].  

 

In der Literatur variiert die Inzidenz der Nierenarterienstenosen zwischen 1% und 

10% [26,72,73,89,121,151].  
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Autoren, die ausschließlich das Auftreten von Nierenarterienstenosen nach der 

Durchführung von Postmortalspenden untersuchten, kamen mit Angaben 

zwischen 1,7% und 9,3% zu einem ähnlichen Ergebnis [31,107,116,128,147].  

 

Mit einer Gesamtinzidenz von 1,8% liegt die Komplikationsrate der 

Nierenarterienstenose am Universitätsklinikum Ulm hinsichtlich der angegebenen 

Publikationen im unteren Drittel. Für die postmortalen Nierentransplantationen 

ergibt sich dabei mit fünf Fällen eine Inzidenz von 1,6%, während die der 

Lebendspenden mit 3,6% etwas höher liegt. Dagegen waren im Anschluss an eine 

simultane Nierenpankreastransplantation keinerlei Nierenarterienstenosen zu 

verzeichnen.  

Therapeutisch konnten zwei Nierenarterienstenosen rein konservativ mittels 

adäquater Blutdruckeinstellung und engmaschiger Kontrolluntersuchungen 

beherrscht werden. Zwei weitere Fälle profitierten von einer perkutanen 

transluminalen Angioplastie mit Stenteinlage. Bei drei Patienten wurde jedoch 

aufgrund einer Transplantattorquierung mit konsekutiver Knickbildung der 

Spenderarterie eine operative Sanierung mit Reposition und Fixierung des 

Transplantates erforderlich. 

 

4.2.4 Narbenhernien 

Die Inzidenz für Narbenhernien nach Nierentransplantationen wird in der Literatur 

mit 1% bis 18% angegeben [41,71,88,140].  

Als Risikofaktoren gelten vor allem Revisionseingriffe und 

Mehrfachtransplantationen unter Verwendung des ursprünglichen 

Transplantationszugangsweges, Adipositas und höheres Alter seitens des 

Empfängers, sowie der Einsatz antiproliferativ wirksamer Immunsuppressiva wie 

z.B. Sirolimus [25,59,60,94,142]. 

 

Für das Patientenkollektiv des Universitätsklinikums Ulm ergibt sich mit insgesamt 

24 Fällen eine Gesamtinzidenz für Narbenhernien von 6,1%. Am stärksten sind 
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dabei mit 36,4% Rezipienten einer simultanen Nieren-/Pankreastransplantation 

betroffen. Des Weiteren errechnet sich für Postmortalspenden eine 

Hernierungsrate von 5%, während nach Lebendspenden keinerlei Narbenhernien 

zu verzeichnen waren. 

Die im Vergleich zu den Literaturangaben relativ hoch erscheinende eigene 

Gesamtinzidenz der Narbenhernien im Anschluss an eine Nierentransplantation ist 

in diesem Zusammenhang mit hoher Wahrscheinlichkeit auf die Berücksichtigung 

der hohen Hernierungsrate nach Durchführung der simultanen Nieren-

/Pankreastransplantationen am Ulmer Zentrum zurückzuführen. Diese 

Transplantationsmodalität besitzt aufgrund des komplexeren operativen 

Zugangsweges in Form der medianen Ober- und Unterbauchlaparotomie ein 

konsekutiv höheres Narbenbruchrisiko verglichen mit dem schrägen 

Unterbauchschnitt bei einer Single-Nierentransplantation. 

Aktuelle Publikationen zu alternativen, minimal invasiven Operationstechniken zur 

Durchführung einer Nierentransplantation deuten bereits auf gute Ergebnisse, vor 

allem hinsichtlich verminderter Entwicklung postoperativer Narbenhernien und 

Wundheilungsstörungen bei besseren kosmetischen Resultaten hin, was auch die 

Erfahrungen am eigenen Zentrum zeigen [14,15,99]. In wieweit durch minimal 

invasive Nierentransplantationsverfahren eine Reduzierung postoperativer 

chirurgischer Komplikationen und möglicherweise eine Verbesserung des 

Transplantationserfolges zu erreichen ist, muss sich in Zukunft noch zeigen. 

Die meisten Narbenhernien nach erfolgter Nierentransplantation stellen aufgrund 

der Gefahr der Inkarzeration und konsekutiver möglicher Gefährdung der 

Transplantatfunktion die Indikation für eine operative Rekonstruktion dar [94]. Der 

Bruchlückenverschluss kann dabei offen oder laparoskopisch mit oder ohne 

Einlage eines Kunststoffnetzes realisiert werden [88]. 

Am Ulmer Transplantationszentrum wurden 75% der Narbenhernien operativ 

versorgt. Dabei wurde in acht Fällen eine Herniotomie und Fasziendopplung nach 

Mayo durchgeführt Bei weiteren drei Fällen erfolgte zusätzlich zur Herniotomie 

und Bruchsackresektion eine Netzimplantation. Alle acht im Anschluss an die 

Nierentransplantation aufgetretenen Platzbäuche erforderten eine 

Revisionsoperation mit sekundärem Bauchdeckenverschluss.  
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4.2.5 Lymphozelen 

Lymphozelen stellen eine Frühkomplikation dar. Sie entstehen meist durch 

unzureichende Ligierung der perivaskulären Lymphgefäße im Bereich der 

Iliacalgefäße der Rezipienten oder der Hiluslymphgefäße der Spenderniere 

[45,59,90]. Weitere Risikofaktoren für die Ausbildung postoperativer 

Lymphansammlungen im Bereich des Transplantatlagers stellt der Einsatz 

neuerer, antiproliferativ wirksamer Immunsuppressiva wie z.B. Sirolimus [64,77], 

das Auftreten einer akuten Abstoßungsreaktion, die medikamentöse Therapie mit 

Diuretika, Antikoagulantien und hochdosierten Steroiden [13,45,69] und eine 

unzureichende postoperative Sofortfunktion des Spenderorganes dar [69]. Viele 

Lymphozelen sind dabei klinisch inapparent, bilden sich spontan zurück und 

bedürfen keinerlei therapeutischer Intervention [45,59]. Bei unkomplizierten, 

symptomatischen Lymphozelen kann eine Therapie der Flüssigkeitsansammlung 

mittels perkutaner Pigtaildrainage mit und ohne Sklerotherapie versucht werden 

[22]. Bei ausbleibendem Erfolg ist die Therapie der Wahl die komplikationsärmere 

laparoskopische oder die offen chirurgische peritoneale Lymphozelenfensterung 

[28,44,115].  

 

In der Literatur finden sich Angaben zur Inzidenz der Lymphozelenbildung 

zwischen 5% und 39% [123,140]. Werden lediglich symptomatische Lymphozelen 

berücksichtigt, liegt die Komplikationsrate mit einem Intervall zwischen 1% und 

18% deutlich niedriger [13,35,46,53,133,140].  

Unter Beachtung der Spendermodalitäten entwickeln Patienten nach 

Postmortalspende mit 33,9% deutlich häufiger Lymphozelen [46] gegenüber den 

Patienten nach der Durchführung einer Lebendspende, die eine Komplikationsrate 

zwischen 12,4% und 24,3% aufweisen [35,72]. Wird auch hier zwischen 

asymptomatischen und symptomatischen Lymphozelen differenziert, kommt man 

zu einem ähnlichen Ergebnis. Während die Inzidenz für symptomatische 

Lymphozelen nach Postmortalspende zwischen 12,9% und 15,7% angegeben 

wird [46,115], liegt der prozentuale Anteil symptomatischer Lymphozelen nach 

Lebendspenden mit 1,4% bis 5% deutlich niedriger [35,130].  
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Für das Transplantationszentrum Ulm können lediglich Angaben zur 

Gesamtinzidenz ohne zusätzliche Unterscheidung der asymptomatischen und 

symptomatischen Lymphozelen gemacht werden. So ergibt sich für das eigene 

Patientenkollektiv insgesamt eine Komplikationsrate von 26,9%. Die höchste 

Inzidenz der Lymphozelenbildung ergab sich dabei mit 30% für die Rezipienten 

einer Postmortalspende, gefolgt von 16,4% nach Durchführung einer 

Lebendspende und 9,1% nach erfolgter Simultanspende. Dass im zeitlichen 

Verlauf vor allem in den letzten Jahren des Beobachtungszeitraumes ein Anstieg 

der Lymphozelenbildung zu verzeichnen war, ist mit hoher Wahrscheinlichkeit auf 

die damalige Einführung routinemäßiger, postoperativer sonographischer 

Kontrollen des Transplantatlagers zurückzuführen. Dadurch wurden vermehrt 

auch unkomplizierte, asymptomatische und selbstlimitierende Lymphozelen 

detektiert, die zur Steigerung der Lymphozelenrate in den letzten Jahren 

beitrugen. 

Von den 106 aufgetretenen Lymphozelen mussten insgesamt 24 (22,6%) operativ 

saniert werden. Dies erfolgte in der Regel in Form einer offen chirurgischen oder 

laparoskopischen Lymphozelenfensterung. In der überwiegenden Mehrheit konnte 

jedoch auf einen chirurgischen Eingriff verzichtet und rein konservative 

Maßnahmen wie engmaschige Beobachtung, Punktion und Drainierung der 

Lymphansammlungen und regelmäßige Kontrollsonographien eingeleitet werden. 

 

4.2.6 Wundinfekte 

Einen erheblichen Anteil der Komplikationen nach Nierentransplantationen 

machen Wundkomplikationen aus. Diese ziehen nicht selten sowohl eine 

beträchtliche Erhöhung der Morbidität durch Verlängerung der 

Krankenhausaufenthaltsdauer und höhere Rehospitalisierungsraten, als auch eine 

Kompromittierung der Transplantatfunktion nach sich [56,60]. Ursachen für das 

erhöhte Infektionsrisiko nach Nierentransplantationen liegen im Kontakt des 

Operationsgebietes mit potentiell kontaminiertem Urin während der 

Ureteroneocystostomie und der nachfolgenden Immunsuppression [60]. 

Besondere Risikofaktoren stellen dabei Adipositas (BMI > 30 kg/m2) [60,76], 

Diabetes mellitus, das Vorliegen von Urinleckagen und Lymphozelen, 
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Revisionseingriffe und der Einsatz neuerer, wirkungsvollerer Immunsuppressiva 

wie z.B. Mycophenolat-Mofetil oder Sirolimus dar [25,56,59,60,124,128,142,143].  

 

In der Literatur finden sich für das Auftreten von Wundinfekten nach 

Nierentransplantation Angaben zwischen 1% und 20% [25,41,71,119,140].  

El Hag et al. und Kocak et al. untersuchten die Inzidenz von Wundinfekten nach 

der Durchführung von Lebendspenden und kamen mit Angaben zwischen 2% und 

15% zu einem ähnlichen Ergebnis [34,72]. 

 

Unter Berücksichtigung aller 394 am Universitätsklinikum Ulm durchgeführter 

Nierentransplantationen ergibt sich eine Gesamtinzidenz für Wundinfekte von 

15,2%. Rezipienten aller drei Spendermodalitäten waren dabei mit einer Inzidenz 

von 15,8% für Postmortalspenden, 12,7% für Lebendspenden und 13,6% für 

Simultanspenden annähernd gleich häufig betroffen.  

Bei der Hälfte aller Wundinfekte musste eine operative Wundversorgung mittels 

erneuter Wundrevision, sorgfältigen Wunddebridements, Spülung und 

anschließender Vakuumversiegelung erfolgen. Die restlichen Wundinfekte 

konnten konservativ durch Wundspaltung mit regelmäßiger Wundtoilette meist 

unter antibiotischer Therapie beherrscht werden. 

 

4.3 Einflussfaktoren auf die Inzidenz urologischer und chirurgischer 

Komplikationen 

Die Ursachen, die die Entwicklung urologischer und chirurgischer Komplikationen 

nach Durchführung einer Nierentransplantation begünstigen, sind multifaktoriell. 

Neben den Spenderkriterien spielen natürlich auch der Status des Empfängers, 

die unterschiedlichen Operationsmethoden, technische Fehler und das 

immunsuppressive Regime eine entscheidende Rolle [103,132].  
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Im Folgenden werden die unterschiedlichen Einflussfaktoren unter 

Berücksichtigung der eigenen Daten mit den Ergebnissen aus aktuellen 

Publikationen diskutiert. 

 

4.3.1 Einflussfaktoren auf die Inzidenz urologischer Komplikationen 

Einen erheblichen Einfluss auf die Ausbildung urologischer Komplikationen besitzt 

die Anastomosentechnik bei der Anlage der Ureteroneocystostomie [10]. Hieraus 

resultieren im Wesentlichen die beiden major-urologischen Komplikationen der 

Urinleckage und der Ureterstenose [10,11]. Am häufigsten findet die 

Harnleiterimplantation in Form einer extravesikalen antirefluktiven 

Ureteroneocystostomie nach Röhl und Dreikorn statt, was einer modifizierten Lich-

Grégoire-Technik entspricht [126] und auch am Universitätsklinikum Ulm 

favorisiert wurde. Alternativ findet die intravesikale Technik nach Leadbetter-

Politano Verwendung [86] oder, besonders bei kurzen Spenderharnleitern, erfolgt 

die Anlage einer uretero-ureteralen Anastomose zwischen Donor- und 

Empfängerureter [17,90]. Während die extravesikale Technik eher mit der 

Entwicklung von Urinleckagen assoziiert ist, neigt die intravesikale 

Ureterimplantationstechnik eher zur Ausbildung von Harnleiterobstruktionen meist 

infolge eines Ureterkinkings im Bereich des submukösen vesikalen Tunnels oder 

aufgrund ischämiebedingter Stenosierung des distalen Ureters [18,90,139]. Die 

routinemäßige Anlage einer uretero-ureteralen Anastomose geriet in der Literatur 

in Bezug auf die Inzidenz urologischer Komplikationen besonders in Kritik. So war 

bei El-Mekresh et al. die uretero-ureterale Anastomose signifikant mit der 

höchsten urologischen Komplikationsrate assoziiert, während sich die 

extravesikale Methode nach Lich-Grégoire am komplikationsärmsten erwies [35]. 

Auch Nie et al. stellten fest, dass nach Verfertigung einer uretero-ureteralen 

Anastomose sigifikant häufiger Ureterstenosen auftraten, wohingegen gleichzeitig 

die Inzidenz der Urinleckagen gesenkt werden konnte. Trotzdem sollte die 

Transuretero-Ureterostomie aufgrund der geringeren Therapieoptionen beim 

Auftreten von urologischen Komplikationen den Rezipienten mit kurzem oder 

nekrotischem Spenderureter, so wie den Patienten mit sehr limitierter 

Blasenkapazität vorbehalten bleiben [98].  
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Insgesamt gilt das extravesikale Vorgehen weitläufig als am effektivsten, 

komplikationsärmsten und zudem einfach in der Durchführung, nicht zuletzt, weil 

im Gegensatz zur intravesikalen Technik eine zweite, zusätzliche Cystostomie 

vermieden werden kann, die benötigte Operationszeit kürzer ist und auch kurze 

Spenderureteren problemlos anastomosiert werden können [18,20,35,131]. 

Letzteres birgt den Vorteil, dass durch die kürzere Länge des Spenderureters das 

Risiko einer ischämiebedingten Harnleiterobstruktion gegenüber den anderen 

Implantationstechniken reduziert werden kann [18]. 

Letztendlich ist bei der Wahl der Implantationsmethode ebenfalls entscheidend, 

welches Verfahren der jeweilige Operateur favorisiert und beherrscht [17]. Die 

Qualifikation und Erfahrung des Transplanteurs stellt dabei ein wesentliches 

Kriterium für die zu erwartende Komplikationsrate dar [146]. Seow et al. 

verdeutlichen in diesem Zusammenhang, dass mit zunehmender Qualifikation des 

Operateurs insbesondere die urologische Komplikationsrate signifikant niedriger 

ausfällt [128]. 

Im vorliegenden Patientenkollektiv wurden sämtliche Ureteroneocystostomien in 

der extravesikalen Technik nach Lich-Grégoire mit anschließender 

Antirefluxplastik in der Technik nach Bassini-Röhl angelegt [126]. Die mit den 

Literaturangaben vergleichbaren eigenen Komplikationsraten für Ureterstenosen 

und Urinleckagen, sowie die besonders über die letzten Jahre des 

Beobachtungszeitraumes abnehmende Inzidenz der Urinleckagen am Ulmer 

Transplantationszentrum, bestätigen ebenfalls die publizierten positiven 

Erfahrungen mit der extravesikalen Anastomosentechnik.  

Die routinemäßige Harnleiterschienung der ureterovesikalen Anastomose zur 

Vermeidung postoperativer urologischer Komplikationen wird dabei in der Literatur 

kontrovers diskutiert. Während die Befürworter mit einer Abnahme der 

urologischen Majorkomplikationen argumentieren [5,10,117,134,138], betonen 

Kritiker vor allem die erhöhte Rate von Harnwegsinfektionen mit der Gefahr einer 

möglichen Kompromittierung der Transplantatfunktion aufgrund aszendierender 

Transplantatpyelonephritiden [7,100]. Des Weiteren halten Skeptiker auch das 

zusätzliche Komplikationsrisiko durch den Einsatz der Pigtailkatheter mit Gefahren 

wie z.B. der Splintdislokation, der Inkrustierung und des Splintabrisses dem 

obligatorischen Ureter-Stenting entgegen [10,17,90,134,136]. Mangus et al. 
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konnten schließlich in einer Metaanalyse von unter anderem fünf kontrollierten, 

randomisierten Studien zeigen, dass die Komplikationsrate hinsichtlich 

urologischer Komplikationen nach Anlage einer extravesikalen 

Ureteroneocystostomie signifikant niedriger war, sofern die ureterovesikale 

Anastomose mittels Harnleiterschienung geschützt war [85,90]. Auch Dinckan et 

al. bestätigten bei retrospektiver Analyse von 965 erfolgten Postmortal- und 

Lebendspenden die signifikant geringere urologische Komplikationsrate nach 

Verwendung von Harnleiterstents [27].  

Im Allgemeinen überwiegt seitens der aktuellen Literatur die Empfehlung zur 

prophylaktischen Ureterschienung [5,10,85,93,117,128,133,134,146], sofern die 

Entfernung des Pigtails so früh wie möglich stattfindet. Eine Harnleiterschienung 

von etwa zwei Wochen ist dabei ausreichend, um die Entwicklung urologischer 

Komplikationen und die erneute Hospitalisierung des Patienten zur 

Stententfernung zu vermeiden und gleichzeitig nicht den Benefit des 

obligatorischen Stentings durch Katheter-assoziierte Komplikationen zu 

kompromittieren [29,75,93,145]. 

Eine routinemäßige passagere Harnleiterschienung mittels Pigtail-Katheter 

erfolgte am Transplantationszentrum Ulm erst ab dem Jahr 2004. In den Jahren 

zuvor wurde nach Einschätzung und in Abhängigkeit des jeweiligen Operateurs 

elektiv entschieden. Der weitgehende Verzicht der prophylaktischen 

Ureterstentung in den ersten fünf Jahren des Beobachtungszeitraumes vom Jahr 

1999 - 2003 erklärt auch, weshalb die Komplikationsrate der Splintprobleme vor 

allem erst in den letzten fünf Jahren auf eine Gesamtinzidenz 3% gestiegen ist. Da 

jedoch gleichzeitig, wie in den meisten aktuellen pro- und retrospektiven Studien 

beschrieben, eine beachtliche Senkung der schwerwiegenderen urologischen 

Majorkomplikationen, insbesondere der Harnleiternekrosen und Urinome, über die 

Jahre erreicht werden konnte, bestätigt sich am eigenen Patientenkollektiv der 

Benefit einer obligatorischen Harnleiterschienung zur Vermeidung urologischer 

Komplikationen.  

Einen weiteren wichtigen Faktor, der den Erfolg der uretero-vesikalen Anastomose 

beeinflusst, stellt die ausreichende Vaskularisation des Spenderureters dar [67]. 

Entscheidend ist dabei die sorgfältige, schonende Präparation der den Ureter 

versorgenden, im perihilär gelegenen Fettgewebe verlaufenden Gefäße, sowohl 
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bereits während der Spendernephrektomie, wie auch bei der späteren 

Feinpräparation und der Implantation des Transplantates [12]. Eine ausgedehnte 

Dissektion des Ureters unter Entfernung des perirenalen Fettgewebes, besonders 

im Bereich zwischen dem Spenderureter, der Niere und der Nierenarterie, führt 

dementsprechend zu einer enormen Gefährdung des Ureters infolge einer 

konsekutiven Mangelversorgung. Der distale Anteil des Ureters ist dabei 

besonders ischämiegefährdet [12,132].  

Insbesondere bei der Durchführung einer Lebendspende ist größte Sorgfalt 

geboten [125,136]. Da hier bei der Spendernephrektomie das perihiläre 

Fettgewebe nicht in dem Maße geschont werden kann wie bei 

Postmortalspenden, besteht ein höheres Risiko einer Verletzung perirenal 

gelegener, nutritiver Uretergefäße mit konsekutiver Ureternekrose oder 

ischämischer Strikturbildung der betroffenen Harnleiterabschnitte [35,136]. Die 

Technik der Spendernephrektomie (offen versus laparoskopisch) spielt dabei 

keine Rolle [120]. 

In älteren Publikationen wurde außerdem ein Zusammenhang zwischen einer 

multiplen Gefäßversorgung des Transplantates und einem erhöhten Risiko für die 

Ausbildung urologischer Komplikationen vermutet [58,114]. Neuere Studien 

konnten dies nicht bestätigen. So stellt in den aktuellen Literaturangaben 

mehrheitlich, bis auf wenige Ausnahmen [65], die Anzahl der renalen Arterien 

keinen wesentlichen Einflussfaktor für die Entwicklung urologischer 

Komplikationen dar [2,9,29,35,89,120]. 

Entscheidend ist dagegen das immunsuppressive Regime. So begünstigt der 

Einsatz hochdosierter Steroide die Entwicklung urologischer Komplikationen 

signifikant [35]. Auch Streeter et al. weisen auf die fundamentale Rolle der 

verwendeten Immunsuppression hinsichtlich der Inzidenz urologischer 

Komplikationen hin. So konnte Ende der 1970-er Jahre mit der Umstellung der 

Steroiddosis hin zur low-dose Steroid-Immunsuppression eine enorme Senkung 

der Komplikationsrate von 16% auf 7% erreicht werden [136]. 

Die Auswirkungen akuter Rejektionsepisoden auf die Entwicklung urologischer 

Komplikationen werden dagegen kontrovers diskutiert. Während manche Autoren 

keinen klaren Zusammenhang zwischen dem Auftreten urologischer 
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Komplikationen und stattgehabten Abstoßungsreaktionen sehen [35,78,136], 

assoziieren andere das Auftreten einer akuten Rejektionsepisode insbesondere 

mit der Ausbildung von Ureterstenosen [56,67,114,120]. Nach Autorenmeinung ist 

das erhöhte Risiko vermutlich mit der rejektionsbedingten Inflammationsreaktion 

und konsekutiver Ödembildung vergesellschaftet, die eine Kompromittierung der 

ureteralen Blutversorgung nach sich zieht. Als Folge des dadurch entstandenen 

Ischämieschadens kann eine Strikturbildung des Ureters resultieren [67,120]. 

Des Weiteren wird von einigen Autoren eine verzögerte 

Transplantatfunktionsaufnahme als unabhängiger Risikofaktor für die Entwicklung 

urologischer Komplikationen angesehen [38,65,92,108]. Dies ist deren Meinung 

nach auf die mit einer unzureichenden Primärfunktion einhergehenden 

Mangelversorgung vor allem der distalen Ureterabschnitte zurückzuführen, was 

sowohl die Ausbildung früher postoperativer Urinleckagen [143], als auch die 

Entwicklung späterer distaler Ureterstenosen fördert [65,120]. Auch in der 

vorliegenden Arbeit begünstigte eine unzureichende postoperative 

Transplantatfunktionsaufnahme im Anschluss an eine Lebendspende signifikant 

die Entwicklung urologischer Komplikationen (p = 0,007). Vermutlich spielt hier 

ätiologisch ebenfalls eine mangelhafte Vaskularisation des Ureters vor allem in 

Hinblick auf die zusätzlich erschwerten Bedingungen der Gefäßpräparation bei 

Lebendspenden eine entscheidende Rolle.  

Auch Donorkriterien wie das Donoralter und präexistierende Komorbiditäten 

können die spätere Transplantatfunktion und die Ischämietoleranzschwelle 

während der Ex- und Transplantation beeinflussen und so die Entwicklung 

urologischer Komplikationen begünstigen [56,136]. Dabei ist vor allem die 

Ausbildung von Ureterstenosen mit zunehmendem Spenderalter assoziiert. Dies 

könnte auf die häufig stärker arteriosklerotisch veränderten Gefäße älterer 

Donoren und der daraus resultierenden Minderversorgung des Spenderureters mit 

konsekutiver ischämiebedingter Fibrosierung und Strikturbildung zurückzuführen 

sein [29,49,65,106,120]. 

Bei der Entwicklung postoperativer Urinleckagen scheint das Donoralter dagegen 

eine eher untergeordnete Rolle zu spielen. Während einige Autoren überhaupt 

keinen Zusammenhang zwischen Spenderalter und der Entstehung postoperativer 

Urinleckagen feststellen konnten [29,49,56], beschreiben Streeter et al. ein etwas 
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höheres Donoralter bei den Patienten, die eine postoperative Urinleckage 

entwickelten [136]. 

Auch am Ulmer Transplantationszentrum war die Zunahme des Spenderalters mit 

einer statistisch signifikanten Erhöhung der urologischen Komplikationsrate nach 

Postmortalspenden assoziiert (p = 0,01). In der Gruppe der Lebendspenden zeigte 

sich ebenfalls eine Tendenz, dass mit zunehmendem Lebenddonoralter der Anteil 

an urologischen Komplikationen steigt. Dieser Zusammenhang erreichte hier 

jedoch nicht das Signifikanzniveau. Dass nach Lebendspenden außerdem die 

höchste urologische Komplikationsrate, bei gleichzeitig höchstem Spenderalter mit 

durchschnittlich 51 Jahren im Vergleich zu den Postmortal- und Simultanspendern 

zu verzeichnen war, die im Schnitt 49 und 31 Jahre alt waren, könnte den nicht 

unerheblichen Einfluss des Spenderalters, neben natürlich anderen Faktoren, auf 

die Entwicklung urologischer Probleme unterstreichen. Diese Überlegung wird 

durch die Tatsache bekräftigt, dass Empfänger nach Simultanspenden, die mit 

durchschnittlich 31 Jahren die jüngsten Organe erhielten, keine einzige 

urologische Komplikation entwickelten. Da aufgrund des demographischen 

Wandels der Bedarf an Spenderorganen immer mehr steigt und infolge der 

Organknappheit sogar immer häufiger Organe von sogenannten „marginalen“ 

Donoren zum Einsatz kommen [3,39], sollte somit besonders auf eine sorgfältige 

Donorauswahl unter gründlicher Evaluation der Spenderkriterien geachtet werden 

[66]. 

Ein möglicher Zusammenhang zwischen dem Alter des Transplantatempfängers 

und der Entwicklung urologischer Komplikationen wird dagegen kontrovers 

diskutiert. Bei El-Mekresh et al. stellt das Alter des Rezipienten zum Zeitpunkt der 

Organtransplantation einen unabhängigen, begünstigenden Faktor für die 

Entwicklung urologischer Komplikationen dar. Ein erhöhtes Risiko besitzen deren 

Meinung nach besonders junge Empfänger (< 10 Jahre), wie auch Patienten 

höheren Alters (> 50 Jahre) [35]. Auch Hernandez et al. stellten ein erhöhtes 

Risiko für die Ausbildung urologischer Komplikationen, insbesondere von 

Urinleckagen, mit zunehmendem Empfängeralter fest [56]. In anderen 

Publikationen stellt das Alter des Rezipienten zum Zeitpunkt der Organallokation 

dagegen keinen relevanten Einflussfaktor für die Entwicklung urologischer 

Komplikationen dar [27,29,49,92,120,132,136].  
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Am vorliegenden Patientenkollektiv konnte weder für Postmortal-, noch für 

Lebendspenden ein signifikanter Einfluss des Alters des Rezipienten auf die 

urologische Komplikationsrate festgestellt werden. Hinsichtlich der Entwicklung 

urologischer Komplikationen ist ein uneingeschränkter Zugang zur 

Nierentransplantation somit auch im höheren Lebensalter vertretbar. 

In wieweit der Body Mass Index (BMI) des Rezipienten zum Zeitpunkt der 

Organallokation eine Rolle spielt, ist umstritten. Vor allem in älteren Publikationen 

wird Adipositas seitens des Rezipienten ein negativer Effekt auf die Entwicklung 

postoperativer urologischer Komplikationen zugeschrieben [109,110]. In neueren 

Studien sehen die meisten Autoren jedoch keinen Zusammenhang zwischen der 

Entwicklung urologischer Komplikationen und dem BMI zum Zeitpunkt der 

Organtransplantation [62,68,108]. Am Ulmer Patientenkollektiv konnte ebenfalls 

kein Einfluss des BMI des Empfängers auf die Entwicklung urologischer 

Komplikationen festgestellt werden. 

Ob die kalte Ischämiezeit für die Entwicklung urologischer Komplikationen von 

Bedeutung ist, wird widersprüchlich diskutiert. Manche Autoren assoziieren 

insbesondere die Ausbildung postoperativer Urinleckagen und Ureterstenosen mit 

einer verlängerten kalten Ischämiezeit [94]. In zahlreichen anderen Studien spielt 

die kalte Ischämiezeit für die Entwicklung urologischer Komplikationen dagegen 

keine Rolle [27,68,92,96,128]. Auch Karam et al. konnten in ihren Untersuchungen 

bei 1787 konsekutiven Postmortal-, Lebend- und Simultanspenden keinen 

Zusammenhang zwischen der Ausbildung urologischer Komplikationen und der 

kalten Ischämiezeit feststellen [65]. In der Studie von Saeb-Parsy et al. unter 

Berücksichtigung von 901 Postmortal-, Lebend- und Simultanspenden spielte 

selbst eine verlängerte kalte Ischämiezeit von über 18 Stunden keine relevante 

Rolle für die Entstehung urologischer Komplikationen, insbesondere der 

Ureterstenosen [120]. Streeter et al. stellten bei ihrer Analyse von insgesamt 1535 

Postmortal- und Lebendspenden ebenfalls keinen Einfluss der kalten Ischämiezeit 

auf die urologische Komplikationsrate fest. Vielmehr fanden sie sogar eine 

statistisch signifikant kürzere kalte Ischämiezeit unter den Rezipienten, die 

ischämiebedingte Harnleiterstrikturen entwickelten [136].  

Am Ulmer Transplantationszentrum konnte die kalte Ischämiezeit ebenfalls nicht 

mit der späteren Entwicklung urologischer Komplikationen in Verbindung gebracht 
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werden. Die Ablehnung eines Organangebotes aus Angst vor möglichen 

postoperativen urologischen Komplikationen aufgrund einer bereits 

fortgeschrittenen kalten Ischämiezeit erscheint vor diesem Hintergrund 

unangemessen. 

Hernandez et al. stellten außerdem ein niedrigeres Risiko für die Entstehung 

urologischer Komplikationen bei kürzerer Revaskularisationszeit fest. Dies ist 

deren Meinung nach am wahrscheinlichsten auf die insgesamt einfacheren 

chirurgischen Operationsbedingungen zurückzuführen [56]. Am Ulmer 

Transplantationszentrum konnte dagegen kein Zusammenhang zwischen der 

Länge der Anastomosenzeiten und der urologischen Komplikationsrate erkannt 

werden. 

 

4.3.2 Einflussfaktoren auf die Inzidenz chirurgischer Komplikationen 

Wie bereits bei den urologischen Komplikationen beschrieben, spielt das 

Operationsverfahren und die Qualifikation und Erfahrung des Operateurs auch bei 

der Entwicklung chirurgischer Komplikationen nach Durchführung einer 

Nierentransplantation eine erhebliche Rolle [128]. 

Besonders vaskuläre und hämorrhagische Komplikationen sind häufig auf 

technische Probleme während der Organentnahme und Implantation 

zurückzuführen [26,137]. So entstehen arterielle und venöse 

Transplantatthrombosen, wie auch Nierenarterienstenosen vielfach auf dem 

Boden intraoperativ gesetzter Läsionen im Bereich der Spendergefäße aufgrund 

mangelnder Sorgfalt während der Explantation, Transplantatfeinpräparation oder 

der eigentlichen Organimplantation [6,26]. Des Weiteren wird der 

Anastomosentechnik bei der Verfertigung der Gefäßanastomose ein hoher 

Stellenwert zugeschrieben. So sei vor allem die Technik der End-zu-End-

Anastomose zwischen den Spender- und Empfängergefäßen mit einer höheren 

Komplikationsrate für Nierenarterienstenosen gegenüber der Anlage einer End-zu-

Seit-Anastomose assoziiert [19,31]. Auch eine inadäquate Nahttechnik im Bereich 

der Gefäßanastomose bzw. eine unzureichende Ligierung hilärer Spendergefäße 

begründen oft die Entwicklung postoperativer Nierenarterienstenosen bzw. 

Nachblutungen nach Durchführung einer Nierentransplantation [59]. Eine 
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Alternative zur herkömmlichen chirurgischen Gefäßnahttechnik im Bereich der 

Transplantationschirurgie liegt zukünftig möglicherweise, wie von Ye et al. 

beschrieben, in der Verwendung eines Ring-Pin-Staplers. Durch die besonders 

rasche, atraumatische Gefäßanastomosierung unter Verzicht zusätzlichen 

Nahtmaterials ließen sich sowohl die Anastomosen- als auch warmen 

Ischämiezeiten enorm verkürzen, eine Verminderung der 

Nierenarterienstenosenrate erzielen und dadurch insgesamt möglicherweise eine 

Verbesserung des Transplantationserfolges erreichen [149]. Inwieweit und ob sich 

dieses Verfahren eventuell etablieren wird, wird sich in Zukunft zeigen müssen. 

Aber auch die Entwicklung postoperativer Lymphozelen wird durch 

operationstechnische Mängel begünstigt. Sie entstehen meist durch 

unzureichende Ligierung der perivaskulären Lymphgefäße im Bereich der 

Iliacalgefäße der Rezipienten oder der Hiluslymphgefäße der Spenderniere 

[45,59,90]. Die beste Prophylaxe zur Vermeidung einer postoperativen 

Lymphozelenbildung stellt aus diesem Grund eine subtile und auf das Nötigste 

beschränkte Präparation, sowie eine sorgfältige Ligierung der 

Empfängerlymphgefäße dar, vor allem im Bereich der Iliacalgefäße [90]. 

Sansalone et al. kommen in einer prospektiven randomisierten Studie zu dem 

Ergebnis, dass mit der Implantation des Transplantates in die ipsilaterale Fossa 

iliaca mit Anschluss an die Arteria iliaca communis an Stelle der kontralateralen 

Implantation und des Anschlusses an die Arteria iliaca externa ein erheblicher 

Rückgang der Lymphozelenbildung zu verzeichnen war [123]. Zur Vermeidung 

postoperativer Wundheilungsstörungen ist außerdem die Verfertigung der 

Fasziennaht mittels Einzelknopftechnik unter Verwendung nichtresorbierbaren 

Nahtmaterials zu präferieren [140]. 

Ein weiterer entscheidender Einflussfaktor für die Entwicklung chirurgischer 

Komplikationen stellt die Wahl des immunsuppressiven Regimes dar. Besonders 

durch den Einsatz neuerer, potenterer, antiproliferativ und antimitotisch wirkender 

Immunsuppressiva wie z.B. Sirolimus wird die Entstehung von postoperativen 

Wundkomplikationen, darunter insbesondere Wundheilungsstörungen, 

Wunddehiszenzen, Lymphozelen und Narbenhernien, begünstigt 

[46,56,60,127,143]. Dies ist auf deren stärker immunsupprimierende Wirkung 

infolge Inhibierung zellulärer Signaltransduktionswege mit konsekutiver 
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Arretierung des Zellzyklus zurückzuführen, wodurch gleichzeitig durch Hemmung 

spezifischer Wachstumsfaktoren die zur Wundheilung nötige Zellproliferation und 

Angiogenese behindert wird [127,143]. Bei der Auswertung der Einflussfaktoren 

hinsichtlich chirurgischer Komplikationen am Universitätsklinikum Ulm wurde die 

Wahl der jeweiligen immunsuppressiven Medikation bei der Datenerhebung nicht 

berücksichtigt, weshalb ein eventueller Einfluss auf die chirurgische 

Komplikationsrate am vorliegenden Patientenkollektiv ungeklärt bleibt. In 

Anbetracht der aktuell publizierten Studienergebnisse erscheint es jedoch sinnvoll, 

den Einsatz neuerer, antiproliferativ wirkender Immunsuppressiva vor allem bei 

Hochrisikopatienten für Wundkomplikationen wie adipösen, vortransplantierten 

und älteren Patienten sorgfältig abzuwägen [56], auf ein engmaschiges 

therapeutisches Drug- Monitoring zu achten und gegebenenfalls eine 

Dosisanpassung oder einen Medikamentenwechsel vorzunehmen [40,135]. 

Auch akute Rejektionsepisoden werden neben einer erhöhten 

Wundkomplikationsrate und einer vermehrten Lymphozelenbildung [46,140,144] 

mit der Ausbildung vaskulärer Komplikationen assoziiert. Dabei wird in der 

Literatur gleichermaßen vom vermehrten Auftreten von Nierenarterienstenosen 

[56,82,147], als auch von venösen und arteriellen thrombotischen 

Gefäßkomplikationen berichtet. Wong et al. vermuten, dass dies auf eine 

ödematöse Schwellung des Gefäßendothels infolge der immunologisch 

vermittelten Inflammationsreaktion zurückzuführen ist, was während einer 

Rejektionskrise eine Verengung des Gefäßlumens bewirkt [147]. 

Des Weiteren wird von einigen Autoren eine unzureichende postoperative 

Transplantatfunktionsaufnahme mit der Entwicklung chirurgischer Komplikationen, 

insbesondere von Nierenarterienstenosen, venöser und arterieller Thrombosen 

und postoperativer hämorrhagischer Komplikationen, in Verbindung gebracht 

[6,56,108]. Aber auch die Wundheilung wird durch eine mangelhafte Sofortfunktion 

und der damit einhergehenden Urämie ungünstig beeinflusst [41,124]. Ob in 

diesem Zusammenhang vor allem Thrombosen auf dem Boden einer 

unzureichenden Primärfunktion des Transplantates, oder eher infolge der für die 

mangelhafte Funktionsaufnahme pathogenetischen hämodynamisch instabilen 

Kreislaufverhältnisse oder immunologischen Probleme entstehen, bleibt offen. 

Hernandez et al. schließen auch nicht aus, dass eine unzureichende 
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Primärfunktion des Spenderorganes nicht ursächlich, sondern möglicherweise als 

Folge einer bereits vorbestehenden vaskulären Komplikation auftritt [56]. Die von 

einigen Autoren beschriebene, vermehrte Blutungsneigung im Rahmen einer 

verzögerten Transplantatfunktionsaufnahme ist wahrscheinlich auf die infolge der 

chronischen Niereninsuffizienz bestehende, erworbene Thrombopathie, wie auch 

auf dialysebedingte Gerinnungsstörungen zurückzuführen [56]. Hernandez et al. 

stützen diese Vermutung damit, dass in ihrer Studie eine längere Wartezeit an der 

Dialyse bis zur passenden Organallokation einen signifikanten Risikofaktor für 

Blutungskomplikationen nach erfolgter Nierentransplantation darstellte [56]. Auch 

bei den Patienten der vorliegenden Arbeit konnte ein Zusammenhang zwischen 

der Primärfunktion des Transplantates und dem Auftreten chirurgischer 

Komplikationen festgestellt werden. So entwickelten Patienten, die nach 

Durchführung einer allogenen postmortalen Nierentransplantation eine 

unzureichende Sofortfunktion des Spenderorganes aufwiesen, signifikant häufiger 

chirurgische Komplikationen (p = 0,001).  

Daneben ist bei der Entstehung chirurgischer Komplikationen die Anatomie der 

Spenderniere von Bedeutung. So gilt das Vorliegen einer multiplen arteriellen und 

venösen Gefäßversorgung des Transplantates als Risikofaktor für vaskuläre und 

hämorrhagische Komplikationen [9,101,121]. Mazzucchi et al. fanden außerdem 

signifikant häufiger Lymphozelen unter den Rezipienten eines Transplantates mit 

multipler Gefäßversorgung [89]. Andere Autoren sehen darin wiederum keinen 

relevanten Risikofaktor [2,6]. Bakir et al. konnten in diesem Zusammenhang 

keinen Einfluss der Gefäßanatomie auf die Entwicklung thrombotischer 

Gefäßverschlüsse erkennen [6]. Ergebnisse für das Transplantationszentrum Ulm 

können diesbezüglich nicht beschrieben werden, da bei der vorliegenden Arbeit 

chirurgische Komplikationen unabhängig von der Gefäßversorgung des 

Transplantates erfasst wurden. 

Welche Empfängerkriterien bei der Entwicklung chirurgischer Komplikationen eine 

Rolle spielen, ist umstritten. Ein allgemeiner Konsens besteht jedoch darin, dass 

Adipositas seitens des Patienten einen entscheidenden Risikofaktor für die 

Ausbildung postoperativer chirurgischer Komplikationen darstellt. Besonders 

negativ beeinflusst wird dadurch die Wundheilung, was die Entstehung von 

Narbenhernien, Lymphozelen und Nahtdehiszenzen nach erfolgter 
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Nierentransplantation im Bereich der Transplantatloge fördert 

[25,41,46,56,62,71,128,143]. Daneben entwickeln übergewichtige Empfänger 

häufiger postoperative Wundinfekte im Anschluss an eine Nierentransplantation 

[30,60,71,91]. Diese Beobachtungen lassen sich auch bei Betrachtung der 

eigenen Resultate nachvollziehen. So war mit zunehmendem BMI des 

Rezipienten zum Zeitpunkt der Transplantation eine signifikante Erhöhung der 

chirurgischen Komplikationsrate nach Durchführung einer allogenen 

Postmortalspende zu verzeichnen (p = 0,02). In der Gruppe der Lebendspenden 

erwies sich dagegen ein höherer BMI als protektiv (p = 0,03), während der BMI bei 

Simultanspenden überhaupt keine Rolle spielte. Kuo et al. fanden in diesem 

Zusammenhang bei retrospektiver Untersuchung von 487 Patienten erstmals 

einen signifikant negativen Einfluss von starkem Gewichtsverlust vor 

Nierentransplantation auf die Entwicklung postoperativer Wundkomplikationen. 

Nach Ansicht der Autoren ist dies möglicherweise auf die ungünstige Ausbildung 

von abdominellen Haut- und Fettschürzen im Anschluss an eine massive 

Gewichtsreduktion zurückzuführen, was wiederum trotz intensiver 

Hygienemaßnahmen ein erhöhtes Risiko für postoperative chirurgische 

Wundkomplikationen birgt [76]. Aufgrund dieser Ergebnisse und der Erfahrungen 

am eigenen Transplantationszentrum sollte der Einfluss eines höheren BMI und 

vor allem auch die Ursachen für den negativen Effekt eines massiven 

Gewichtsverlustes vor Nierentransplantation auf die Entwicklung postoperativer 

chirurgischer Komplikationen in weiteren Studien untersucht werden. 

Einen weiteren entscheidenden Risikofaktor stellen arteriosklerotische 

Veränderungen sowohl der Spendergefäße, als auch der Anschlussgefäße des 

Empfängers dar. Beides trägt erheblich zur Entstehung von thrombotischen 

Gefäßkomplikationen und Nierenarterienstenosen bei [26,56,61]. In einer 

größeren retrospektiven Untersuchung von 1110 postmortalen 

Nierentransplantationen konnte in diesem Zusammenhang eine signifikante 

Korrelation zwischen dem Vorliegen arteriosklerotisch veränderter 

Empfängeranschlussgefäße und der Entwicklung postoperativer 

Nierenarterienstenosen festgestellt werden. Die Schwere der Arteriosklerose 

korrelierte dabei signifikant mit dem Alter des Rezipienten [31]. Auch Hurst et al. 

kamen bei der retrospektiven Auswertung von 41867 berücksichtigten Postmortal- 

und Lebendspenden bezüglich des Auftretens postoperativer 
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Nierenarterienstenosen zu einem ähnlichen Ergebnis. Sowohl die Donoren, als 

auch die Rezipienten, die im Anschluss an die Nierentransplantation eine 

Transplantatnierenarterienstenose entwickelten, wiesen ein signifikant höheres 

Alter und signifikant häufiger für Arteriosklerose prädisponierende Komorbiditäten 

wie zum Beispiel Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie und koronare 

ischämische Herzkrankheit auf [61]. Auch die Entwicklung postoperativer 

Wundkomplikationen, darunter Wundinfekte, Lymphozelenbildung und 

Narbenhernien, werden mit zunehmendem Empfängeralter in Verbindung 

gebracht [42,71]. Wahrscheinlich ist das Alter des Rezipienten und des Donors an 

sich betrachtet bezüglich der postoperativen chirurgischen Komplikationsrate 

weniger relevant, als vielmehr das gleichzeitig häufigere Vorliegen vorbestehender 

arteriosklerotisch veränderter Spender- und Empfängergefäße in der höheren 

Altersgruppe. Diese Vermutung würde auch erklären, dass in vielen Studien bei 

alleiniger Betrachtung des Alters ohne zusätzliche Einbeziehung des kardio-

vaskulären Risikoprofils kein relevanter Einfluss des Spender- und 

Empfängeralters sowohl auf die postoperative Entwicklung thrombotischer und 

stenosierender Gefäßkomplikationen, als auch hämorrhagischer und 

Wundkomplikationen nachzuweisen ist [6,60,143]. Auch am vorliegenden 

Patientenkollektiv konnte ohne zusätzliche Berücksichtigung der vorbestehenden 

Komorbiditäten seitens der Donoren und Rezipienten kein Zusammenhang 

zwischen dem Spender- und Empfängeralter zum Zeitpunkt der 

Nierentransplantation und der chirurgischen Komplikationsrate eruiert werden. In 

Anbetracht dessen und unter gleichzeitiger Berücksichtigung des 

Überlebensvorteils von älteren transplantierten gegenüber gleichaltrigen Patienten 

an der Dialyse, scheint die Nierentransplantation auch im höheren Alter sinnvoll 

und gegenüber der Dialysebehandlung überlegen zu sein [63,83,113]. 

Ein möglicher Zusammenhang zwischen der kalten und warmen Ischämiezeit und 

der Entstehung chirurgischer Komplikationen wird in der Literatur dagegen 

kontrovers diskutiert. Seow et al. wie auch Pillot et al. konnten diesbezüglich 

keinen Einfluss der kalten Ischämiezeit auf die Entwicklung postoperativer 

chirurgischer Komplikationen nach Durchführung von 322 bzw. 200 

Postmortalspenden feststellen [108,128]. Für das Auftreten thrombotischer 

Gefäßverschlüsse spielte ebenfalls weder die kalte, noch die warme Ischämiezeit 

eine Rolle [6]. Auch Hurst et al. konnten in einer umfangreichen retrospektiven 
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Studie unter Berücksichtigung 41867 Postmortal- und Lebendspenden keinen 

Zusammenhang der kalten Ischämiezeit insbesondere auf das Auftreten von 

postoperativen Transplantatnierenarterienstenosen nachweisen [61]. Ferner 

entwickelten sich vaskuläre Komplikationen bei der Analyse von 870 

Postmortalspenden auch unabhängig von der benötigten Revaskularisationszeit 

[56]. Am eigenen Patientengut war dagegen ein signifikanter Zusammenhang 

zwischen der Ausbildung chirurgischer Komplikationen und der kalten 

Ischämiezeit, als auch der Anastomosenzeit zu verzeichnen. So war mit 

zunehmender kalter Ischämiezeit eine signifikante Abnahme chirurgischer 

Komplikationen im Anschluss an eine Postmortalspende festzustellen (p = 0,01). 

Postmortalspenden stellen anders als Lebendspenden keine Elektiveingriffe dar 

und finden aufgrund des unkalkulierbaren Zeitpunktes der Organdistribution auch 

häufig außerhalb der regulären Arbeitszeiten statt. Um den ischämischen 

Organschaden und damit auch die kalte Ischämiezeit möglichst gering zu halten, 

werden die Nierentransplantationen in vielen Fällen auch nachts durchgeführt. 

Letzteres ist jedoch neueren Publikationen zufolge aufgrund der oft immensen 

Arbeitsbelastung der diensthabenden Chirurgen mit einem erhöhten chirurgischen 

Komplikationsrisiko und konsekutiven Revisionseingriffen verbunden [37,48]. Eine 

Verlegung der Transplantation auf den darauffolgenden Morgen kann demzufolge 

trotz einer dadurch prolongierten kalten Ischämiezeit durchaus sinnvoll sein [37]. 

Den positiven Effekt dieses Vorgehens auf die Entwicklung chirurgischer 

Komplikationen spiegeln auch die Ergebnisse am Ulmer Transplantationszentrum 

wider. Außerdem konnte bei den Ulmer Rezipienten einer Postmortalspende mit 

zunehmender Anastomosenzeit eine signifikante Steigerung der chirurgischen 

Komplikationsrate festgestellt werden (p = 0,03). Längere Anastomosenzeiten 

können sich zum Beispiel aus der aufwändigeren Gefäßanastomosierung bei 

mehrfacher Gefäßversorgung des Transplantates oder durch intraoperative 

Blutungskomplikationen ergeben. Dabei gilt das Vorliegen einer multiplen 

arteriellen und venösen Gefäßversorgung des Spenderorganes als Risikofaktor für 

vaskuläre und hämorrhagische Komplikationen [9,101], was die Steigerung der 

chirurgischen Komplikationsrate in diesem Zusammenhang wiederum erklären 

könnte.  

Des Weiteren ist bei der Entwicklung chirurgischer Komplikationen, anders als bei 

der Entstehung urologischer Komplikationen, auch die Spendermodalität relevant 
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[65,96,114,120,146]. So traten bei Gutierrez et al. chirurgische 

Wundkomplikationen, Nahtdehiszenzen und Lymphozelen ausschließlich in der 

Gruppe der simultanen Nierenpankreastransplantationen auf, während die 

Implantation einer Spenderniere allein keine derartigen Probleme nach sich zog 

[50]. Auch am eigenen Patientenkollektiv fanden sich Unterschiede hinsichtlich der 

Inzidenzen der einzelnen chirurgischen Komplikationen in Bezug auf die jeweilige 

Spendermodalität. Demnach bereiteten nach Durchführung einer Simultanspende 

ebenfalls vor allem Komplikationen im Bereich der Operationswunde 

Schwierigkeiten, darunter größtenteils Narbenhernien (36,4%), Wundinfekte 

(13,6%) und Lymphozelen (9,1%). Insbesondere die hohe Hernierungs-, wie auch 

die Wundinfektrate sind in diesem Zusammenhang mit hoher Wahrscheinlichkeit 

auf den komplexeren operativen Zugangsweg in Form der medianen Ober- und 

Unterbauchlaparotomie bei simultanen Nierenpankreastransplantationen und die 

damit einhergehende größere Wundfläche zurückzuführen.  

 

4.4 Das Transplantat- und Patientenüberleben 

4.4.1 Das Transplantat- und Patientenüberleben hinsichtlich urologischer 

Komplikationen 

Nie et al. geben nach Durchführung von insgesamt 1223 allogenen Postmortal- 

und Lebendspenden für Rezipienten, die postoperativ eine urologische 

Komplikation entwickelten, eine 1- und 3-Jahrespatientenüberlebensrate von 90% 

und 88%, und eine 1- bzw. 3-Jahrestransplantatfunktionsrate von 87% bzw. 82% 

an [98]. Die 1-Jahrespatientenüberlebens- und Transplantatfunktionsraten der 

Rezipienten mit urologisch kompliziertem Verlauf unter Berücksichtigung von 

insgesamt 500 Lebendspenden betrugen bei Srivastava et al. jeweils 100% [134]. 

Am Patientenkollektiv des Universitätsklinikums Ulm ergab sich für Empfänger, die 

nach erfolgter allogener Postmortalspende eine urologische Komplikation 

entwickelten, eine 1- bzw. 3-Jahrespatientenüberlebensrate von 90% bzw. 86% 

und eine 1- bzw. 3-Jahrestransplantatfunktionsrate (jeweils death-censored) von 

84% bzw. 77%. Nach Durchführung einer Lebendspende errechnete sich für 

urologisch komplizierte Fälle eine 1- bzw. 3-Jahrespatientenüberlebensrate von 

93% bzw. 92% und eine 1- bzw. 3-Jahrestransplantatfunktionsrate (jeweils death-
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censored) von 79% bzw. 62%. Trotz signifikant längerer Hospitalisierungszeiten 

und höherer Kreatininwerte bei Entlassung, hatten urologische Komplikationen 

dabei weder auf das Patienten-, noch auf das Transplantatüberleben einen 

signifikant negativen Effekt. Auch die Transplantatfunktion (gemessen an Kreatinin 

im Serum) der Patienten mit bzw. ohne postoperative urologische Komplikationen 

zeigte ein Jahr nach erfolgter Nierentransplantation keinen signifikanten 

Unterschied mehr.  

In aktuellen Publikationen finden sich dahingehend ähnliche Resultate 

[68,84,108,132]. So konnten Guardiola Mas et al. in einer Studie mit 250 

Postmortalspenden keinen signifikant negativen Einfluss urologischer 

Komplikationen, insbesondere von Ureterstenosen und Urinfisteln, auf das 

Patienten- und Transplantatüberleben nachweisen [49]. El-Mekresh et al. 

bestätigten ebenfalls nach Analyse von 1200 Lebendspenden, dass urologische 

Komplikationen weder das Transplantat-, noch das Patientenüberleben negativ 

beeinflussen [35]. Saeb-Parsy et al., wie auch Karam et al. kamen bei der 

Auswertung von insgesamt 901 bzw. 1787 Postmortal-, Lebend- und 

Simultanspenden insbesondere für die major-urologische Komplikation der 

Ureterstenosen zu demselben Ergebnis [65,120]. Dinckan et al. bzw. Minnee et al. 

stellten nach Durchführung von 965 bzw. 475 allogenen Postmortal- und 

Lebendspenden gleichermaßen fest, dass durch urologische Komplikationen 

weder das Patienten-, noch das Transplantatüberleben zusätzlich beeinträchtigt 

waren [27,92]. Auch unter alleiniger Berücksichtigung der 

Langzeittransplantatfunktionsraten von 1000 Postmortal- und Lebendspenden 

konnten Figueiredo et al. keinen negativen Effekt urologischer Komplikationen auf 

das Transplantatüberleben erkennen [38]. 

Durch eine rasche Diagnosestellung und eine frühzeitige und zielgerichtete 

Einleitung adäquater Therapiemaßnahmen beim Vorliegen urologischer 

Komplikationen besteht somit, nach allgemeinem Konsens, keine relevante 

Gefährdung des Transplantat- und Patientenüberlebens. Dies untermauert den 

hohen Stellenwert der regelmäßigen Transplantationsnachsorge in der 

Transplantationschirurgie zur Früherkennung und Therapie derartiger 

Komplikationen. 
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4.4.2 Das Transplantat- und Patientenüberleben hinsichtlich chirurgischer 

Komplikationen 

Auch hinsichtlich chirurgischer Komplikationen wurde das Transplantat- und 

Patientenüberleben am Transplantationszentrum Ulm ermittelt. Für Empfänger, 

die nach erfolgter allogener Postmortalspende eine chirurgische Komplikation 

entwickelten, ergab sich dabei eine 1- bzw. 3-Jahrespatientenüberlebensrate von 

87% bzw. 79% und eine 1- bzw. 3-Jahrestransplantatfunktionsrate (jeweils death-

censored) von 79% bzw. 71%. Nach Durchführung einer Lebendspende 

errechnete sich für chirurgisch komplizierte Fälle eine 1- bzw. 3-

Jahrespatientenüberlebensrate von 92% bzw. 88% und eine 1- bzw. 3-

Jahrestransplantatfunktionsrate (jeweils death-censored) von 77% bzw. 56%. 

Rezipienten einer Simultanspende wiesen bei chirurgisch komplizierten Verläufen 

im Anschluss an die Transplantation eine 1- bzw. 3-

Jahrespatientenüberlebensrate von jeweils 100%, sowie eine 1- bzw. 3-

Jahrestransplantatfunktionsrate (jeweils death-censored) von 90% bzw. 82% auf. 

Bei der statistischen Auswertung zeigte sich ein signifikant negativer Effekt 

chirurgischer Komplikationen nach Postmortal- (p = 0,008 bzw. < 0,01) und 

Lebendspenden (p = 0,03 bzw. 0,03) sowohl auf das 1-Jahres-, wie auch das 3-

Jahrestransplantatüberleben. Das Patientenüberleben wurde durch das Auftreten 

chirurgischer Komplikationen jedoch nicht beeinträchtigt. 

Viele neuere Studien führten in diesem Zusammenhang zu analogen Ergebnissen. 

So stellten Hernandez et al. nach Durchführung von 870 Postmortalspenden 

ebenfalls einen signifikant negativen Einfluss insbesondere vaskulärer und 

hämorrhagischer Komplikationen auf das Transplantatüberleben fest, während 

auch bei dieser Untersuchung das Patientenüberleben unbeeinflusst blieb [56]. 

Besonders gefährdet ist das Transplantatüberleben in diesem Zusammenhang 

durch das Auftreten thrombotischer und hämorrhagischer Ereignisse im Bereich 

der venösen und arteriellen Anschlussgefäße des Transplantates [26]. Selbst eine 

rasche Diagnosestellung und zügige Einleitung adäquater chirurgischer 

Therapiemaßnahmen können häufig einen Transplantatverlust aufgrund der 

bereits fortgeschrittenen Infarzierung und Nekrose des Organes nicht mehr 

verhindern [26,38,56,89,102]. Wundkomplikationen weisen diesbezüglich keinen 
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signifikant negativen Einfluss auf das Transplantat- und Patientenüberleben auf 

[13,42,76,144]. 
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5 Zusammenfassung 

Die vorliegende Arbeit basiert auf einer retrospektiven Analyse der Krankenakten 

von 394 Patienten, bei denen im Beobachtungszeitraum vom 01.01.1999 bis zum 

31.12.2008 am Universitätsklinikum Ulm eine allogene Nierentransplantation 

durchgeführt wurde. 

Ziel dieser Arbeit bestand darin, sämtliche urologischen und chirurgischen 

Komplikationen, die sich innerhalb eines Jahres nach Organtransplantation 

entwickelten, vollständig zu erfassen und mögliche Einflussfaktoren für deren 

Auftreten zu klären. Des Weiteren wurden eventuelle Auswirkungen urologischer 

und chirurgischer Komplikationen auf das Transplantat- und Patientenüberleben 

untersucht und die Ergebnisse mit den aktuellen Literaturangaben verglichen. 

Unter den insgesamt 394 Transplantierten traten urologische Komplikationen mit 

einer Häufigkeit von 21,8% auf. Mit 27,3% waren dabei Empfänger einer 

Lebendspende häufiger betroffen als Rezipienten eines postmortalen 

Transplantates, von denen lediglich 22,4% urologische Komplikationen 

entwickelten. Nach Durchführung einer simultanen Nierenpankreastransplantation 

waren dagegen keinerlei urologische Komplikationen zu verzeichnen. Die Inzidenz 

der einzelnen, postoperativ aufgetretenen, urologischen Komplikationen entsprach 

dabei weitgehend den Literaturangaben aus anderen Zentren. 

Während statistisch kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Entwicklung 

urologischer Komplikationen und dem Empfängeralter, dem Body Mass Index des 

Rezipienten zum Zeitpunkt der Transplantation, der kalten Ischämiezeit und der 

Anastomosenzeit festzustellen war, zeichneten sich sowohl ein zunehmendes 

Donoralter bei Postmortalspenden (p = 0,01), als auch eine verzögerte 

Transplantatfunktionsaufnahme nach Lebendspenden (p = 0,007) als signifikant 

negative Einflussfaktoren ab. Daneben wiesen Patienten, die nach Durchführung 

einer Postmortal- bzw. Lebendspende urologische Komplikationen entwickelten, 

eine signifikant längere Liegedauer (p = 0,037 bzw. 0,016) und eine signifikant 

schlechtere Transplantatfunktion (gemessen am Serumkreatinin) bei Entlassung 

(p = 0,03 bzw. 0,02) auf. Ein Jahr nach erfolgter Nierentransplantation zeigte sich 

bezüglich der Transplantatfunktion (gemessen am Serumkreatinin) der Patienten 

mit und ohne urologische Komplikationen allerdings kein signifikanter Unterschied 

mehr. 
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Statistisch beeinflusste das Vorliegen urologischer Komplikationen weder das 

Patienten-, noch das Transplantatüberleben signifikant.  

Chirurgische Komplikationen traten insgesamt mit einer Häufigkeit von 54,8% auf. 

Mit 55,5% bzw. 54,5% waren dabei Empfänger einer Postmortal- bzw. 

Simultanspende nahezu gleich häufig betroffen. Nach einer Lebendspende 

entwickelten 50,9% der Rezipienten eine chirurgische Komplikation. Die Inzidenz 

der einzelnen, postoperativ aufgetretenen, chirurgischen Komplikationen 

entsprach dabei ebenfalls den Literaturangaben.  

Während mit zunehmendem Body Mass Index (BMI) (p = 0,02), verlängerter 

Anastomosenzeit (p = 0,03) und unzureichender Transplantatfunktionsaufnahme 

(p = 0,001) die Entwicklung chirurgischer Komplikationen nach Durchführung einer 

Postmortalspende statistisch signifikant negativ beeinflusst wurde, stellte ein 

höherer BMI seitens des Rezipienten einer Lebendspende (p = 0,03), wie auch 

eine verlängerte kalte Ischämiezeit bei Postmortalspenden (p = 0,01) einen 

signifikant protektiven Effekt dar. Das Empfänger- und auch das Spenderalter 

zeigten dagegen keinen relevanten Einfluss. Außerdem hatten Patienten mit 

chirurgischen Komplikationen infolge einer Postmortal- bzw. Lebendspende eine 

signifikant verminderte Transplantatfunktion (gemessen am Serumkreatinin) bei 

Entlassung (p = 0,006 bzw. 0,02), welche sich jedoch ein Jahr nach erfolgter 

Transplantation nicht mehr signifikant von den komplikationslosen Verläufen 

unterschied. Ferner wiesen Rezipienten mit chirurgischen Komplikationen nach 

Postmortalspende signifikant längere Liegezeiten (p < 0,01) auf. 

Statistisch gefährdete dabei das Vorliegen chirurgischer Komplikationen signifikant 

den Transplantationserfolg sowohl ein (p = 0,008 bzw. 0,03), als auch drei Jahre 

(p < 0,01 bzw. 0,03) nach erfolgter Postmortal- bzw. Lebendspende. Das 

Patientenüberleben blieb dagegen unbeeinflusst. 

Für einen zufriedenstellenden Transplantationserfolg ohne zusätzliche Morbidität 

und Hospitalisierung für den Rezipienten, sind somit eine sorgfältige 

Spenderauswahl, erfahrene Operateure und eine rasche, zielorientierte Diagnose 

und Einleitung adäquater Therapiemaßnamen beim Vorliegen von postoperativen 

Komplikationen notwendig. 
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