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Urologische Komplikationen nach
Nierentransplantation

Urologische Komplikationen nach Transplantation stellen nach wie
vor schwerwiegende Probleme dar, die den Operationserfolg nach-
haltig beeinflussen konnen. In aktuellen Serien mit tiber 1000 un-
tersuchten transplantierten Patienten liegt die Rate urologischer
Komplikationen, die die Ureterozystoneostomie betreffen wie
Urinleckage oder Obstruktion, zwischen 6 und 14 Prozent. Dabei
ist nach Literaturangaben die Komplikationsrate nach extravesika-
ler Ureterozystoneostomie in der Technik nach Lich/Gregoir mit
routineméfiger intraoperativer Harnleiterschienung am geringsten.
Postoperative Lymphozelen werden in einer Héufigkeit von bis zu
36 % beobachtet. Therapie der Wahl von symptomatischen Lym-
phozelen mit Transplantatbeeintriachtigung ist die frithzeitige lapa-
roskopische Lymphozelenfensterung. Das Risiko einer operations-
bedingten erektilen Dysfunktion bei potenten ménnlichen Patien-
ten kann durch eine Revaskularisation an die Arteria iliaca commu-
nis oder externa anstelle der Arteria iliaca interna reduziert wer-
den.
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Urologic Complications after Kidney Transplantation

Urologic complications after kidney transplantation such as urine

fistula or ureteral obstruction are reported with a frequency be-
tween 6 and 14 percent in major contemporary series with more
than 1000 patients. According to the literature the complication
rate of the ureterovesical anastomosis can be reduced by the Lich/
Gregoir extravesical ureterocystoneostomy technique and routine
ureteric stenting. Postoperative lymphoceles occur with a frequen-
cy up to 36 percent. Treatment of choice for symptomatic lympho-
celes is the marsupialization by a laparoscopic approach if possi-
ble. The incidence of postoperative erectile dysfunction in male
potent recipients can be reduced by an end-to-side revascularisa-
tion to the common or external iliac artery as compared to the
anastomosis with the internal iliac artery.
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Die Nierentransplantation ist heutzuta-
ge ein etabliertes Verfahren mit weitge-
hend standardisierter operativer Vorge-
hensweise. Dennoch koénnen chirurgi-
sche Komplikationen den Operationser-
folg in erheblichem Mal} beeinflussen.
Ein frither Transplantatverlust ist hdufig
durch operationstechnische Faktoren
bedingt und insbesondere urologische
Komplikationen sind urséchlich fiir ei-
ne erhohte Patientenmorbiditét oder gar
Mortalitét.

In den groBen Serien mit tiber 1000
transplantierten Patienten liegt die Rate
der urologischen Komplikationen zwi-
schen 6 und 14 Prozent (Tabelle 1). Ent-
scheidend ist dabei jedoch die Definiti-
on des Begriffs ,,Urologische Kompli-
kation. Die meisten Autoren be-
schrinken sich dabei auf die chirurgi-
schen Komplikationen, die die Uretero-
zystoneostomie betreffen wie Urinle-
ckage oder obstruktive Harntransport-
storung. Wird allerdings auch eine
Harnwegsinfektion zu den urologischen
Komplikationen gezéhlt, ist die Rate
natiirlich wesentlich héher. In der Stu-
die von Burmeister wurden Komplika-
tionen bei 8,4 % der Patienten regis-
triert. Dagegen stieg die Komplikati-
onsrate auf 36,9 %, wenn Harnwegsin-
fektionen mitberiicksichtigt wurden (4).
Autorenabhingig werden auch Lym-
phozelenbildung, Blasenentleerungs-
storungen nach Transplantation, Stein-
bildung im Transplantat sowie erektile
Dysfunktion oder Infertilitit nach
Transplantation zu den urologischen
Komplikationen gezéhlt.

Als Hauptursache fiir das Auftreten uro-
logischer Komplikationen wird haufig
die Ureterozystoneostomie angeschul-
digt. Hieraus resultieren die beiden we-
sentlichen Probleme Urinleckage und
Harnleiterobstruktion. Die héufigste
Form der Harnleiterimplantation ist die
extravesikale antirefluxive Ureterozy-
stoneostomie nach Rohl und Dreikorn,
was einer modifizierten Lich/Gregoir-
Technik entspricht. Alternativ kann die
Harnleiterimplantation in der intravesi-
kalen Technik nach Politano und Lead-
better oder als Anastomose zwischen
Harnleiter von Spender und Empfanger
erfolgen (Transuretero-Ureterostomie).
Die extravesikale Technik neigt eher
zur Urinleckage, wihrend die intravesi-
kale Anastomose eher mit einer Ob-
struktion vergesellschaftet ist (7). El-
Mekresh hat die urologischen Kompli-
kationen von 1200 Patienten nach Nie-
renlebendtransplantation  analysiert.
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Tab. 1: Urologische Komplikationen nach Nierentransplantation

Autor n Komplikationen (%)
Rigg, 1996 1016 14
El-Mekresh, 2001 1200 8
Streeter, 2002 1535 9
Burmeister, 2006 1065 8
Dinckan, 2007 965 6
Englesbe, 2007 1698 6

Dabei wurden die Faktoren Alter, Ge-
schlecht, Seite der Organentnahme, An-
zahl der Arterien, Lokalisation der Ge-
falanastomose, Technik der Harnleiter-
implantation, Auftreten akuter Absto-
Bungsepisoden sowie die Art der Im-
munsuppression untersucht. In einer
multivariaten Analyse von Risikofakto-
ren fir das Auftreten urologischer
Komplikationen nach Nierenlebend-
spende war die Technik der Harnleiter-
implantation ein unabhéngiger Faktor.
Die wenigsten Komplikationen wurden
beobachtet, wenn das extravesikale
Verfahren nach Lich und Gregoir ange-
wandt wurde: 6 % gegeniiber 15 %,
wenn nach Politano operiert wurde, und
28 %, wenn eine Transuretero-Urete-
rostomie durchgefiihrt wurde (2). Un-
abhingig von der Implantationstechnik
ist eine ausreichende ureterale Durch-
blutung ein entscheidender Faktor, der
iiber Erfolg oder Misserfolg der Opera-
tion entscheidet. Deswegen ist eine
Skelettierung des Harnleiters im Rah-
men der Organentnahme genauso wie
eine iiberméBige Priparation des Spen-
derorgans im ,,Goldenen Dreieck zwi-
schen Nierenunterpol, proximalem
Harnleiter und GeféB3stiel unbedingt zu
vermeiden, um die Gefdlversorgung
des Harnleiters nicht zu kompromittie-
ren. Weitere Risikofaktoren fiir das
Auftreten von Harnleiterkomplikatio-
nen sind die Wahl eines zu langen oder
zu kurzen Uretersegmentes, was entwe-
der zu einem Abknicken des Harnleiters
oder zu einer Harnleiterblasen-Anasto-
mose unter Zugspannung fithren kann.

Neben der Technik der Harnleiterim-
plantation waren in der Studie von El-
Mekresh das Alter des Empféngers und
die Art der Immunsuppression signifi-
kant mit dem Auftreten urologischer
Komplikationen vergesellschaftet. Da-
bei waren ein Empféngeralter unter 10
beziehungsweise tiber 50 Jahren sowie
die hochdosierte Gabe von Steroiden

mit einer hoheren Komplikationshéu-
figkeit assoziiert. Dagegen war die An-
zahl der Arterien oder die Lokalisation
der GefdBanastomose ohne Einfluss auf
die Komplikationshaufigkeit.

Das routinemiBige intraoperative Ein-
legen von Harnleiterschienen zum
Schutz der ureterovesikalen Anastomo-
se und dadurch Vermeidung urologi-
scher Komplikationen wird kontrovers
diskutiert (3). Wihrend die Befiirworter
mit einer niedrigeren Rate von Urinle-
ckagen argumentieren, spricht die er-
hohte Rate von Harnwegsinfektionen
sowie die Inkrustierung der Kunststoft-
stents mit konsekutiver Harnsteinbil-
dung gegen das routineméfige Harnlei-
ter-Stenting.

In einer Metanalyse von fiinf randomi-
sierten, kontrollierten Studien konnte
Mangus zeigen, dass die Rate urologi-
scher Komplikationen nach extravesi-
kaler Urterozystoneostomie signifikant
geringer war, sofern die Anastomose
mittels Harnleiterstent entlastet war: 1,5
% versus 9,0 %; p< 0,0001; (8).

Lymphozele

Lymphozelen sind eher als geféchirur-
gische denn als urologische Komplika-
tionen zu werten und je nach Definition
der Lymphozele eine hiufige Kompli-
kation: In der Studie von Khauli lag die
Inzidenz bei 36 % (9). Quelle der
Lymphfliissigkeit ist entweder das peri-
vaskuldre lymphatische Gewebe der
IliakalgefdaBe des Empfingers oder die
Hiluslymphgefdle der Spenderniere.
Die meisten Lymphozelen sind asymp-
tomatisch und bendtigen keine Thera-
pie. Therapiebediirftig sind dagegen
solche Lymphozelen, die aufgrund ihrer
GroBle oder Lage die Nierendurchblu-
tung beeintrachtigen und/oder eine ob-
struktive Harntransportstérung verursa-
chen und dadurch die Transplantatfunk-
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tion kompromittieren (10). Weitere
Therapieindikationen sind Schmerzen,
Lymphodem der unteren Extremitit
oder eine Infektion der Lymphozele.
Die therapeutischen Moglichkeiten rei-
chen von der Feinnadelpunktion und
Aspiration der Lymphozelenflissigkeit
iber die perkutane Drainageeinlage in
Kombination mit einer Sklerotherapie
bis zur Lymphozelenfensterung und
Marsupialisation. Therapie der Wahl im
eigenen Zentrum ist die friithzeitige la-
paroskopische Lymphozelenfensterung
nach intraperitoneal. Dadurch kann eine
lastige, teilweise wochenlange Draina-
geliegezeit mit naturgemdB erhShtem
Infektionsrisiko vermieden werden. Ri-
sikofaktoren fiir eine Lymphozelenbil-
dung sind zum einen eine exzessive
Priparation der Empfangergefdfe, zum
anderen auch nicht-chirurgische Fakto-
ren wie ein erhohter Body Mass Index,
die Gabe von Sirolimus oder auch die
Zahl der akuten AbstoBungsepisoden
(9, 11). In der Studie von Khauli war
das Risiko einer symptomatischen
Lymphozele nach einer akuten Absto-
Bung 25fach erh6ht. Die beste Prophy-
laxe zur Lymphozelenbildung ist eine
subtile Priparation der Iliakalgefaf3e
des Empfangers, wobei die Praparation
der Empfangergeféfle auf das Notwen-
digste beschrinkt werden sollte. Die
Lymphgefiafle miissen dabei sorgfaltig
ligiert werden. In der Studie von Sansa-
lone war die Lymphozelenbildung zu-
dem geringer, wenn die Spenderarterie
an die Arteria iliaca communis anstatt
an die Arteria iliaca externa angeschlos-
sen wurde (12).

Eine erektile Dysfunktion bei nieren-
transplantierten Patienten hat eine mul-
tifaktorielle Atiologie. Zum einen sind
die zur terminalen Niereninssuffizienz
und damit zur Nierentransplantation
fiithrenden Erkrankungen wie arterielle
Hypertonie oder Diabetes mellitus per
se schon Risikofaktoren fiir eine Erekti-
onsstorung. Weiterhin ist eine Erekti-
onsschwiche hdufig auch eine uner-
wiinschte Nebenwirkung verschiedener
in der Therapie der nierentransplantier-
ten Patienten eingesetzten Medikamen-
te wie Antihypertensiva oder Cyclospo-
rin A. Ein weiterer Risikofaktor vasku-
larer Art ist eine arterielle Minderperfu-
sion im Stromgebiet der Arteria iliaca
interna. Daher ist auch die Verwendung
der Arteria iliaca interna fiir den arte-
riellen GefélBanschluss der zu transplan-
tierenden Niere mit einem erhohten Ri-
siko einer erektilen Dysfunktion assozi-
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iert (13). In der Studie von Abdel-Ha-
mid betrug das Risiko bei unilateraler
Verwendung der Arteria iliaca interna
um 10 %, bei bilateraler Nutzung (d.h.
Zweittransplantierte) 25 — 65 % (14).
Wir geben daher im eigenen Zentrum
insbesondere bei jungen potenten Nie-
renempfangern der Arteria iliaca com-
munis oder externa den Vorzug, um die
arterielle Versorgung der Beckenorgane
durch die ACI zu priservieren.

Wichtig fiir eine erfolgreiche Therapie
urologischer Komplikationen ist eine
schnelle Diagnose und ein zielgerichte-
tes Handeln. Gerade hier ist die urologi-
sche Expertise im Transplantationsteam
von entscheidender Bedeutung.
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