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Lernziele

Nach der Lektiire dieser Fortbildungseinheit ...

== kennen Sie Grundlagen der operativen Technik der Nierentransplantation.

= kennen Sie die gefaBchirurgischen Techniken, die bei der Nierentransplantation zur An-
wendung kommen kénnen.

== kennen Sie in groben Ziigen die Langzeitresultate nach einer Nierentransplantation.

== konnen Sie abschatzen, bei welchen gefaBchirurgischen Eingriffen eine vorbestehende
Nierentransplantation von Wichtigkeit ist

Wiahrend der Gefifichirurg haufig mit Dialysepatienten konfrontiert ist, sei es fiir periphere Revas-
kularisation oder Fistelchirurgie, wird er nur gelegentlich Patienten operieren oder beurteilen miis-
sen, die nierentransplantiert sind oder bei denen eine Nierentransplantation in Zukunft nétig sein
wird. Die Nierentransplantation und die speziellen Umsténde des nierentransplantierten Patienten
sind vielen Gefafichirurgen deshalb wenig vertraut. Ziel dieses Artikels ist es, dem Gefafichirurgen
die wesentlichsten Aspekte der Nierentransplantation zu vermitteln und die Probleme, die sich fiir
gewisse GefafSeingriffe bei nierentransplantierten Patienten stellen, zu besprechen.

Am Universitatsspital Basel wird die Nierentransplantation nun seit rund 20 Jahren fast aus-
schliefSlich von Geféf3chirurgen durchgefiihrt. Dies ist sicherlich eine ungewohnliche organisato-
rische Losung im Vergleich zu den meisten deutschen Transplantationszentren, wo die Nierentrans-
plantation durch eigentliche Transplantationschirurgen, Viszeralchirurgen oder Urologen durchge-
fithrt wird. Diese Losung hat aber durchaus Vorteile: Wenn es bei der Nierentransplantation schwierig
wird, ist es fast ausschlieflich wegen Problemen mit der Transplantatarterie (z. B. multiple kleine Nie-
renarterien) oder den Empfangergefafien (z. B. stark verkalkte oder zur Dissektion neigende Iliakalar-
terien), sodass die Erfahrung des Gefifichirurgen auflerordentlich niitzlich ist. Umgekehrt ist es dann
aber auch sehr niitzlich, wenn der Gefifichirurg gute Kenntnisse der Nierentransplantation hat.

Kidney transplantation - What does the vascular surgeon
need to know?

Abstract

Kidney transplantation is the most frequently performed solid organ transplantation and is associ-
ated with excellent long-term results with 5-year transplant survival rates of up to 80 %. In the pres-
ence of normal anatomy the procedure is surgically straightforward and relatively simple but in the
presence of multiple renal arteries or severely calcified iliac arteries prone to dissection, the anasto-
mosis of the transplant artery to the iliac artery can pose a formidable surgical challenge and may
require the entire armamentarium of vascular reconstruction techniques. For these cases extensive
experience in vascular surgery is important and it may even be advisable to have a vascular surgeon
present for the transplantation. This in turn means that vascular surgeons at centers where kidney
transplantation is performed should be very well acquainted with the procedure. Open surgery on
the abdominal aorta in a patient with a kidney transplant is complicated by an inevitable period of
decreased renal perfusion while the aorta is clamped. The transplanted kidney, however, appears to
tolerate this surprisingly well and protective measures, such as a temporary axillofemoral bypass are
not generally recommended. The limited experience published on endovascular repair of an abdom-
inal aortic aneurysm in a patient with a kidney transplant suggests that it can be done with no harm
to the transplanted kidney.

Keywords
Kidney transplantation - Multiple renal arteries - Vascular reconstruction techniques - Abdominal
aortic aneurysm - Endovascular repair




Geschichte der Nierentransplantation

Die erste Nierentransplantation wurde 1954 durch den plastischen Chirurgen Joseph Murray (1919-
2012) in Boston an den Zwillingsbriidern Richard und Ronald Herrick durchgefiihrt. Die erste Nie-
rentransplantation war also eine Lebendspendertransplantation und nur méglich aufgrund der sel-
tenen Situation, dass die Niere eines eineiigen Zwillings transplantiert wurde und somit keine Im-
munsuppression notwendig war. Erst in den 60er-Jahren fand dann die Nierentransplantation brei-
te Anwendung und setzte sich weltweit durch - jetzt aber mit der Transplantation der Niere eines
verstorbenen Spenders. Zwei Faktoren waren dafiir kritisch: erstens die Entwicklung von effizienten
Immunsuppressiva, im Speziellen die Einfithrung von Cyclosporin, und zweitens das Konzepts des
Hirntods, das die Multiorganentnahme nach bestétigtem Hirntod méglich machte. Mittlerweile ist
die Nierentransplantation ein extrem haufig durchgefiithrter Eingriff und die mit Abstand am héiu-
figsten durchgefiihrte Organtransplantation. In den USA werden jahrlich rund 15.000, in Deutsch-
land etwa 2300 und in der Schweiz etwa 280 Nierentransplantationen durchgefiihrt. Demgegeniiber
stehen aber Wartelisten fiir eine Nierentransplantation von rund 100.000, 8000 bzw. 1300 Patienten,
was bedeutet, dass die Patienten in der Regel etwa 3 bis 5 Jahre auf ein Organ warten miissen, wenn
sich in jhrem Bekanntenkreis kein Lebendspender finden lésst.

Lebendspender und verstorbene Spender

In fast allen westlichen Landern wird bei rund 50% aller Nierentransplantationen die Niere eines Le-
bendspenders transplantiert. Meist handelt es sich beim Spender um den Ehepartner oder Lebens-
partner des Empfingers, seltener um Geschwister, Eltern oder einen nahen Bekannten. Ganz selten
spendet eine Person eine Niere ohne jeglichen Bezug zum Empfinger und ohne diesen zu kennen,
nur ,um Gutes zu tun® Eine solche, sog. ungerichtete oder altruistische Spende ist in Deutschland
gesetzlich nicht erlaubt. Bei der Spende durch einen Ehepartner oder Lebenspartner sind die Moti-
ve fiir den Spender nicht ausschlieflich altruistischer Natur, da der Partner von der neu gewonne-
nen Unabhéngigkeit, Leistungsfdhigkeit und Arbeitsfahigkeit des Empfiangers nach der Transplan-
tation auch profitiert. Interessanterweise spenden viel mehr Ehefrauen ihren Eheménnern eine Nie-
re als umgekehrt, obwohl die Geschlechterverteilung bei den Empféngern einer Lebendnierentrans-
plantation ausgeglichen ist. Die Spende einer Niere ist mit einem extrem kleinen Mortalitatsrisiko fiir
den Spender verbunden (1 Todesfall auf 300.000 Spenden). Das Risiko fiir den Spender, im spdteren
Leben eine dialysepflichtige Niereninsuffizienz zu erleiden, ist bei korrekter Spenderselektion nicht
grofler als in der Normalbevolkerung. Die Lebendnierenspende wird heutzutage in fast allen grofie-
ren westlichen Transplantationszentren laparoskopisch durchgefiihrt. Es ist gut belegt, dass das lapa-
roskopische Vorgehen fiir den Spender gleich sicher ist wie das offene, dass die Qualitit des Organs
bei beiden Techniken gleichwertig ist und dass die laparoskopische Operation zu weniger postope-
rativen Schmerzen und einem besseren kosmetischen Resultat fithrt [1]. Allerdings gibt es keine Evi-
denz fiir eine klare Uberlegenheit des laparoskopischen Vorgehens [2]. Meist wird eine Lebendspen-
dertransplantation nur durchgefiihrt, wenn Spender und Empfinger die gleiche Blutgruppe haben.
Auf das HLA-Matching zwischen Spender und Empfénger wird kaum Riicksicht genommen, da eine
Transplantation auch bei deutlichem Mismatch immer noch eine gute Prognose hat [3]. Auf jeden
Fall wird aber gepriift, ob beim Empfinger donorspezifische Antikorper vohanden sind. Diese sind
prognostisch ungiinstig. Bei niedrigen Titern kann eine Behandlung mit Antithymozytenglobulin
und Immunglobulinen indiziert sein, bei hohen Titern sollte die Transplantation nicht durchgefiihrt
werden. Seit etwa 2005 ist auch eine Lebendspendertransplantation bei ABO-inkompatiblem Spender
und Empfianger moglich, allerdings mit Vorbehandlung des Empfangers mit einem Antikérper gegen
B-Zellen und Plasmapherese zur Entfernung der ABO-Antikérper aus dem Blut des Empfangers [4].

Bei der Transplantation der Niere eines verstorbenen Spenders handelt es sich meistens um Pa-
tienten, die aufgrund einer Hirnblutung oder eines schweren Schidel-Hirn-Traumas die Kriterien des
Hirntods erfiillen, sodass eine geplante Multiorganentnahme erfolgen kann. In neuster Zeit werden
auch Nieren nach erfolgtem Herztod entnommen (,donation after cardiac death”, DCD). Dies bei
Patienten, die z. B. bei Z. n. Kraniektomie trotz infauster Prognose keine Einklemmung entwickeln
und somit die Kriterien des Hirntods nicht erfiillen. In dieser Situation wird nach erfolgter Entschei-
dung, dass die Prognose infaust ist, im Operationssaal die Beatmung beendet und der Herztod ab-
gewartet. Nach einer Wartephase von 10 min erfolgen dann die Laparotomie und Spiilung bzw. das
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Die Nierentransplantation erfolgt
iiber einen retroperitonealen Zu-
gang im Unterbauch

Parallel zu den GefaB3en verlaufende
LymphgefaB3e sollten mit Clips oder
Ligaturen verschlossen werden, um
eine postoperative Lymphozele zu
vermeiden

Ein Vorteil einer Antirefluxplastik ist
nicht eindeutig belegt

Bei der Planung der Anlage der
Anastomosen ist zu antizipieren,
wie sich die Niere bei verschlosse-
nen Bauchdecken legen wird
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Kiihlen der Organe. Aufgrund der somit verursachten warmen Ischdmie der Nieren ist die Funktion
von DCD-Nieren initial schlechter als nach konventioneller Multiorganentnahme. Die Langzeitre-
sultate scheinen aber gleichwertig [5].

Chirurgische Technik der Nierentransplantation

Der chirurgische Eingriff der Nierentransplantation hat sich in den letzten 50 Jahren kaum verdndert
und verluft in der Regel sehr standardisiert ab. Die Niere wird in die Fossa iliaca platziert und an die
Iliakalgefafle angeschlossen. Es handelt sich somit um eine heterotope Transplantation. Die eigenen
Nieren des Empfingers werden belassen. Einzig bei sehr groflen Nieren im Rahmen einer adulten
polyzystischen Nierenerkrankung kann es sein, dass im Becken nicht genug Platz fiir eine Transplan-
tatniere vorhanden ist und dass vor der Transplantation eine der beiden Zystennieren entfernt werden
muss. Die Nierentransplantation erfolgt iiber einen retroperitonealen Zugang im Unterbauch, wobei
der Musculus rectus abdominis und die epigastrischen Gefifle geschont werden. Die Transplantation
kann sowohl rechts oder links erfolgen. Ublicherweise erfolgt die erste Transplantation rechts, wobei
die in der Literatur erwahnten Vorteile der rechten Seiten nicht wirklich nachvollziehbar sind. In der
Regel erfolgt die Anastomosierung der Transplantatgefifie an die Arteria und Vena iliaca externa. Die
Arterie wir nur gerade so weit freiprapariert, dass das Abklemmen und Anlegen einer Anastomose
moglich ist. So wird vermieden, dass die oft elongierte Arterie ihre Lage oder Konfiguration dndert,
was zum spateren Abknicken der Transplantatarterie fiihren konnte. Gelegentlich ist aufgrund von
Verkalkungen der Arteria iliaca externa der Anschluss an die Arteria iliaca communis nétig.

Nierenvene und -arterie werden mit den Iliakalgefiflen End-zu-Seit-anastomosiert. Die Anasto-
mose der Nierenvene erfolgt als erstes — einerseits da die Linge der Nierenvene nicht wesentlich be-
einflusst werden kann und wenig Spielraum fiir die Lokalisation der vendsen Anastomose besteht,
wihrend die Liange der Nierenarterie und die Lokalisation der arteriellen Anastomose den durch die
Vene vorgegebenen Verhiltnissen angepasst werden konnen. Andererseits wird so die Abklemmzeit
der Beckenarterie minimiert. Die Anlage der vendsen Anastomose erfolgt mit fortlaufender Naht,
meist in Parachute-Technik. Bei der Entnahme der Niere eines verstorbenen Spenders wird ein Kra-
gen der abdominalen Aorta an der Nierenarterie belassen (sog. Carrel-Patch), sodass eine grofie und
technisch einfache arterielle Anastomose mdglich ist. Bei der Transplantation einer rechten Niere ist
die Nierenvene oft sehr kurz, sodass die im Verhéltnis zur Vene viel lingere Nierenarterie abknicken
kann. In dieser Situation kann es empfehlenswert sein, die Nierenarterie zu kiirzen, auch wenn so
der Vorteil des Carrel-Patch verlorengeht. Bei der Transplantation der rechten Niere eines verstor-
benen Spenders ldsst sich aus dem an der Nierenvene belassenen Vena-cava-Segment eine Verlange-
rungsplastik bilden. Bei der Transplantation der Niere eines Lebendspenders ist natiirlich kein Car-
rel-Patch vorhanden, und die arterielle Anastomose ist geringgradig anspruchsvoller. Bei einer klei-
nen und spastischen Nierenarterie ist die Anastomose in Einzelknopftechnik empfehlenswert, da so
keine Gefahr besteht, dass durch {ibermafligen Zug am fortlaufenden Anastomosenfaden ein ,Ta-
baksbeuteleffekt” auftritt.

Bei der Praparation im Bereich des Nierenhilus, aber auch im Bereich der Iliakalgefif3e sollte den
parallel zu den Gefif3en verlaufenden Lymphgefifien grofie Beachtung geschenkt werden, und sie
sollten mit Clips oder Ligaturen verschlossen werden, um eine postoperative Lymphozele zu vermei-
den. Diese kann zur Kompression des Ureters oder des Nierenbeckens fithren und die Funktion des
Tranplantats gefihrden.

Nach Freigabe der Durchblutung (zuerst Transplantatvene, dann Transplantatarterie freigeben)
erfolgt die Dopplerkontrolle der Transplantatperfusion. Haufig wird eine Biopsie der Transplantat-
niere (sog. Nullbiopsie) entnommen, um bei einer allfillig spater entnommenen Nierenbiopsie zwi-
schen neu erworbenem und vorbestehendem Parenchymschaden unterscheiden zu kénnen. Zu-
letzt erfolgt die Implantation des Transplantatureters ins Blasendach. Hier kann eine Antirefluxplas-
tik (z. B. nach Gregoire) durchgefiihrt werden. Ein Vorteil einer Antirefluxplastik ist aber nicht ein-
deutig belegt, und an vielen Zentren erfolgt die Ureterozystostomie ohne Antirefluxplastik. Auch der
Nutzen der Schienung des Transplantatureters fiir 6 Wochen mittels Doppel-J-Katheter ist nicht be-
legt, und vielerorts wird darauf verzichtet.

Vor Verschluss der Bauchdecken wird die Transplantatniere so platziert, dass sich Nierenarterie
und -vene mdglichst ungezwungen und gestreckt legen. Fixiert wird die Niere nicht. Die eigentliche
Kunst der Nierentransplantation besteht darin, bei der Planung der Anlage der Anastomosen zu anti-



Abb. 1 A Schematische Darstellung haufiger gefaBchirurgischer Techniken bei Transplantation einer Niere mit mul-
tiplen Arterien: a 2 Arterien in einem gemeinsamen Patch aus der Aorta des Spenders ausgeschnitten (nur méglich
bei verstorbenem Spender); b Bilden eines,,common ostium®; ¢ Anschluss des,,common ostium” an die Arteria ilia-
ca externa; d 2 separate Anastomosen auf die Arteria iliaca externa; e Implantation einer sehr feinen Polarterie in die
Hauptarterie. (Mit freundlicher Genehmigung von Thomas Wolff)

zipieren, wie sich die Niere bei verschlossenen Bauchdecken legen wird, denn bei ungiinstigen Lage-
verhaltnissen kann es zu einem Abknicken der Arterie mit gefahrlicher Minderperfusion kommen.
Aus diesem Grund wird auch die Durchblutung der Niere unmittelbar postoperativ mittels Duplex-
sonographie kontrolliert. Die unkomplizierte Nierentransplantation dauert etwa 2 h, und die Spital-
entlassung kann nach etwa einer Woche erfolgen.

Wenn die arterielle Anastomose kompliziert wird

Multiple Nierenarterien stellen die hiufigste Abweichung von der Normalsituation dar und liegen
bei 10-25% der Transplantatnieren vor [6, 7, 8]. Verschiedene Techniken bieten sich fiir die Rekons-
truktion an. Bei der Transplantation der Niere eines verstorbenen Spenders wird bei der Entnah-
me darauf geachtet, dass allfillige multiple Arterien gemeinsam in einem Patch aus der Aorta ausge-
schnitten werden, sodass eine grofie Anastomose erfolgen kann, die technisch nicht schwieriger ist
als iiblich (B Abb. 1a). Sind die beiden Nierenarterien dhnlich grof}, kann ein ,common ostium”
gebildet werden (B Abb. 1b,c), das dann sehr einfach in die Iliakalarterie anastomosiert wird. Sind
die Arterien unterschiedlich grofi, kann die Anlage von zwei separaten Anastomosen giinstiger sein
(B8 Abb. 1d), oder eine ganz kleine Polarterie kann in die Hauptarterie End-zu-Seit-implantiert wer-
den (8 Abb. 1e). Als Variante ist auch die End-zu-End-Anastomose einer Unterpolarterie mit der
Arteria epigastrica moglich.

Wichtig ist auf jeden Fall, dass alle Anstrengungen unternommen werden, auch kleine Polgefa-
B3 zu revaskularisieren, da keine Kollateralisation innerhalb der Niere besteht, sodass bei fehlender
Revaskularisation ein Perfusionsausfall mit Parenchymverlust auftritt. Besonders wichtig ist die Re-
vaskularisation von Unterpolgefifien, da diese die Durchblutung des Transplantatureters gewédhr-
leisten. Diverse Publikationen zeigen, dass Transplantatfunktion und Komplikationshaufigkeit bei
multiplen Nierenarterien nicht grofier sind als bei singularen Nierenarterien [6, 7]. Stark atheroskle-
rotisch verdnderte Iliakalarterien des Empfiangers konnen die Transplantation deutlich erschweren.
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Dies ist heutzutage immer haufiger der Fall, da der Anteil der Diabetiker und langjahrigen Hyperto-
niker unter den Empfiangern immer grofier wird. Bei stark verkalkten Iliakalgefiflen kénnen samt-
liche Tricks aus dem geféf3chirurgischen Repertoire nétig sein: Bei nicht klemmbarem Geféf3 kann
iiber eine Punktion der Arterie distal der geplanten Anastomose ein Fogarty-Katheter hochgescho-
ben und aufgeblaht werden, um den Inflow zu kontrollieren, bei nicht stechbarer Wand kann es no-
tig sein, eine lokale Endarterektomie und Erweiterungsplastik mit Kunststoff-Patch oder {iberschiis-
sigem Venenmaterial der Transplantatniere durchzufithren oder sogar ein Protheseninterponat anzu-
legen. Oft besteht die beste Losung einfach darin, die arterielle Anastomose an atypischer Stelle, z. B.
an der Arteria iliaca communis, anzulegen, falls diese weniger stark verkalkt ist. Bei Klemmen einer
atherosklerotisch veranderten Iliakalarterie ist duflerste Vorsicht geboten, denn es kann dadurch eine
himodynamisch wirksame Dissektion entstehen, die sich erst verzogert bemerkbar machen und zum
Verlust des Transplantats fithren kann (eigene Erfahrung). Wichtig ist auf jeden Fall, dass der Chirurg
sich bei Zeichen einer Dissektion oder Zweifel an der Qualitat der Iliakalarterie von Anfang an fiir
die sicherstmogliche Losung entscheidet. Falls namlich nach freigegebener Durchblutung eine kor-
rekturbediirftige Situation festgestellt wird, muss zur Korrektur die Durchblutung wieder unterbro-
chen werden, was unter Umstédnden eine gefihrlich lange warme Ischdmie der Transplantatniere be-
wirken kann. Die frisch transplantierte Niere ist durch die Ischdmie wéihrend Entnahme und Trans-
port schon vorgeschédigt, auch wenn sie gespiilt und gekiihlt wurde, und toleriert eine zusétzliche
Phase warmer Ischdmie schlecht. Schon etwa 10-15 min warme Ischdmie in dieser Situation fiih-
ren zu einer relevanten, zumindest voriibergehenden Funktionsstorung des Transplantats. In dieser
Beziehung unterscheidet sich die Nierentransplantation von z. B. einer iliakalen oder femoralen Re-
konstruktion bei Verschlusskrankheit, wo beim Scheitern des urspriinglichen Plans ohne wesentli-
chen Schaden ein zweiter Losungsversuch unternommen werden kann.

Relevante Stenosen der Iliakalgefif3e sollten zum Zeitpunkt der Transplantation eigentlich nicht
vorhanden sein, denn der Empfinger wird diesbeziiglich abgekldrt. So kann z. B. bei einseitiger Ilia-
kalstenose die Niere auf der anderen Seite implantiert werden. Bei beidseitigen Stenosen ist zu erwié-
gen, ob vor der Transplantation elektiv eine Ballondilatation/Stenteinlage, eine lokale Endarterekto-
mie der A. iliaca externa oder im duflersten Fall sogar eine iliako- oder aortofemorale Bypass-Ope-
ration durchgefithrt werden muss, sodass dann das Transplantat an die Gefif3prothese angeschlos-
sen werden kann.

Outcome nach Nierentransplantation und Indikationsstellung

Generell wird die Indikation zur Nierentransplantation gestellt, wenn angenommen werden kann,
dass der Patient nach Transplantation eine bessere Prognose hat als an der Dialyse. Indikationsstel-
lung und Outcome sind deshalb eng miteinander verbunden.

Das Einjahrestransplantatiiberleben betragt nach Lebendspende 96% und nach Transplantation
der Niere eines verstorbenen Spenders 92%. Das entsprechende Fiinfjahrestransplantatiiberleben
liegt bei 81% bzw. 57-72% [9]. Der Hauptgrund fiir ein Transplantatversagen ist die chronische
Transplantatnephropathie, im Wesentlichen das Endstadium mehrerer weniger oder starker ausge-
pragter Abstoflungsreaktionen. Nicht nur die Lebensqualitdt des Empfingers, sondern auch die Le-
benserwartung nach Nierentransplantation ist deutlich besser als an der Dialyse [10]. Als Folge da-
von wird keine definierte obere Altersgrenze fiir eine Nierentransplantation gesetzt. Es ist nicht un-
iiblich, auch bei tiber 70-jahrigen Patienten eine Nierentransplantation durchzufithren. In der Praxis
wirkt das Alter aber doch prohibitiv, da es einerseits auf der Warteliste fiir die Niere eines verstorbe-
nen Spenders negativ gewichtet wird und andererseits mit zunehmendem Alter die kardiovaskuldre
Komorbiditét terminal niereninsuffizienter Patienten deren Lebenserwartung so stark einschrinkt,
dass die Nierentransplantation keinen Vorteil mehr bringt. Gelegentlich tritt die Situation ein, dass
im Umfeld eines élteren oder polymorbiden potenziellen Empfangers ein potenzieller Lebendspen-
der vorhanden wire. Auf der Warteliste fiir die Transplantation einer Niere eines verstorbenen Spen-
ders wiirde der Patient aus oben beschriebenen Griinden kaum je beriicksichtigt, sodass es fiir ihn
einsehbar ist, warum er nicht gelistet wird. Es ist aber wesentlich schwieriger, die Transplantation ab-
zulehnen, wenn ein potenzieller Spender vorhanden ist, auch wenn anzunehmen ist, dass der Patient
nicht wirklich von einer Transplantation profitieren wird.

Maligne Tumoren treten insgesamt nach Transplantation eines soliden Organs etwa 3-mal héu-
figer auf [11, 12]. Die Vorsorgeuntersuchungen werden aber nicht anders empfohlen als bei gesun-



den altersentsprechenden Patienten, mit Ausnahme der Vorsorge fiir Hauttumoren. Plattenepithel-
karzinome sind sehr viel haufiger, und es wird eine jahrliche dermatologische Untersuchung der Haut
des gesamten Korpers empfohlen.

GefaBchirurgische Eingriffe bei nierentransplantierten Patienten

Wirklich relevant wird ein bestehendes Transplantat nur bei Eingriffen an der Aorta oder an den Ilia-
kalarterien. Bei allen anderen gefafichirurgischen Eingriffen (periphere Revaskularisation, Karotis-
chirurgie oder Chirurgie der thorakoabdominalen Aorta) wird der nierentransplantierte Patient ge-
nau gleich behandelt wie tiblich. Seine Nierenfunktion ist in der Regel normal. Wundheilungssto-
rungen sind unserer Erfahrung nach selten, nicht zuletzt dadurch, dass heutzutage die Mehrzahl
der nierentransplantierten Patienten unter einem Immunosuppressionsregime ohne Steroide steht.

Der Ersatz der abdominalen Aorta bei abdominalem Aortenaneurysma (AAA) bei nierentrans-
plantierten Patienten stellt eine gewisse Herausforderung dar, da fiir die Phase der proximalen und
distalen Anastomose eine Minderperfusion der Transplantatniere auftritt. Um den ischdmischen
Schaden zu reduzieren, wurden verschiedenste Mafinahmen vorgeschlagen: Es kann ein temporéarer
axillofemoraler Bypass angelegt werden [13, 14], die Transplantatniere kann iiber eine Kantile in der
Beckenarterie mit gekiihlter Ringerlosung perfundiert werden [15], oder diverse temporéire aorto-
femorale Shunts wurden beschrieben. Allerdings gibt es zu all diesen Mafinahmen nur Berichte mit
sehr kleinen Fallzahlen. Die Publikationen mit den gréfiten Fallserien beschreiben das Vorgehen oh-
ne jegliche Protektionsmafinahmen. Trotz warmen Ischdmiezeiten von durchschnittlich fast 40 min
wurde nur eine voriibergehende Verschlechterung der Transplantatfunktion und kein Fall von Trans-
plantatverlust beobachtet [16, 17, 18]. Ein kritischer Review der Literatur kommt zum Schluss, dass
die erwihnten protektiven Mafinahmen keinen Vorteil gegeniiber einem ,,Clamp-and-go*-Vorgehen
darstellen [19]. In diesem Zusammenhang ist zu bemerken, dass bei abgeklemmter Aorta der Druck
in den Iliakalgefdflen mehr als 35 mmHg betragt, sodass auch bei abgeklemmter Aorta eine gewisse
Restperfusion der Niere vorliegt.

Uber die endovaskulire Aortenreperatur (EVAR) bei nierentransplantierten Patienten gibt es nur
einzelne Fallberichte [20, 21, 22, 23], allerdings mit durchweg unkompliziertem Verlauf. Bei aortoi-
liakalem Aneurysma auf der Seite der Transplantatniere wird ein aortouniiliakaler Stent-Graft mit
femorofemoralem Crossover-Bypass und Verschluss der Arteria iliaca externa proximal der Trans-
plantatarterienanastomose beschrieben. Die Toleranz einer funktionierenden transplantierten Niere
fir Kontrastmittel scheint gleich wie die einer gesunden Niere.

GefaBchirurgische Eingriffe vor Nierentransplantation

Selten gibt es Situationen, wo das Wissen um eine in Zukunft mégliche oder schon geplante Nie-
rentransplantation die Indikation fiir einen gefdflchirurgischen Eingriff beeinflusst. Es kann z. B.
empfehlenswert sein, ein AAA von 4,5-5 cm Durchmesser zu behandeln, wenn bekannt ist, dass
in den néchsten 1 bis 2 Jahren eine Nierentransplantation durchgefiihrt wird, um die oben erwahn-
ten Schwierigkeiten mit perioperativer Ischamie der Transplantatniere zu vermeiden. Zudem gibt es
Hinweise, dass Aneurysmen bei nierentransplantierten und somit immunsupprimierten Patienten
schneller wachsen, was auch fiir eine niedrigere Hemmschwelle zur Behandlung eines Aortenaneu-
rysmas bei Patienten mit geplanter Nierentransplantation spricht. Allerdings gibt es in der Literatur
keine Daten, die eindeutig belegen, dass ein solches Vorgehen tatsdchlich vorteilhaft ist. In der Re-
gel kann also die Indikation zum geplanten Eingriff unabhéngig von der geplanten Nierentransplan-
tation gestellt werden.

Eine Nierentransplantation kann problemlos bei einem Patienten durchgefiihrt werden, bei dem
vorgingig eine offene Versorgung eines AA A durchgefiihrt worden war. Auch der Anschluss der Nie-
renarterie an eine vorbestehende Gefifiprothese (z. B. aortofemoraler Bypass) ist, wie erwahnt, pro-
blemlos méglich und scheint auch langfristig zu guten Resultaten zu fithren [24]. Uber die Nieren-
transplantation bei Patienten nach EVAR existieren nur einzelne Fallberichte [25] mit jedoch giins-
tigem Verlauf.

Die Indikation zum geplanten ge-
faBchirurgischen Eingriff kann un-
abhangig von der geplanten Nie-
rentransplantation gestellt werden
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Fazit fiir die Praxis

== Die Nierentransplantation ist im Normalfall eine Standardoperation mit ausgezeichnetem Lang-
zeitresultat.

== Multiple Arterien der transplantierten Niere oder stark verkalkte Beckenarterien beim Empfan-
ger konnen den Eingriff stark verkomplizieren.

== Diverse gefaBchirurgischen Techniken (Anlage eines,common ostium’, lokale Endarterektomie
und Patch-Plastik, Anlage eines Kunststoffinterponats, Inflow-Kontrolle mit Fogarty-Ballon etc.)
kdnnen zum Einsatz kommen

== Offene Eingriffe an der abdominalen Aorta bei nierentransplantierten Patienten kdnnen in ge-

ibten Handen ohne MaBnahmen zur Erhaltung der Transplantatperfusion wahrend der Ab-
klemmphase durchgefiihrt werden.
== EVAR bei nierentransplantierten Patienten ist gut moglich.
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Welche der folgenden Aussagen zur
Technik der Nierentransplantation ist
richtig?

O Bei einer Nierentransplantation werden
die eigenen Nieren des Empfangers zuerst
entfernt.

O Der Zugang zur Nierentransplantation er-
folgt liber eine mediane Laparotomie.

O Die Nierenarterie und Nierenvenen wer-
den mit den lliakalgefaBen End-zu-Seit-
anastomosiert.

O DieTransplantation einer rechten Niere ist
technisch einfacher als diejenige einer lin-
ken Niere, da die linke Nierenvene kiirzer
ist.

O DieTransplantation auf der rechten Seite
des Empféangers ist deutlich einfacher als
die Transplantation auf der linken Seite.

Welche der folgenden Aussagen zur
Technik der Nierentransplantation ist
falsch?

O Multiple Nierenarterien bei Transplantat-
nieren sind haufig.

O Multiple Nierenarterien kénnen zu einem

,Lcommon ostium” vereinigt werden.

O Die Revaskularisation einer Polarterie ist
von untergeordneter Bedeutung, da eine
gute Kollateralisation im arteriellen Strom-
gebiet der Niere besteht.

O Das Outcome nach Transplantation einer
Niere mit multiplen Arterien ist nicht
schlechter als bei singuldrer Nierenarterie.

O Beistark verkalkten Beckenarterien des
Empféngers kann wéhrend der Transplan-
tation eine Endarterektomie und Patch-
Plastik der Beckenarterie notwendig sein.

Welche der folgenden Aussagen zur
Technik der Nierentransplantation trifft
nichtzu?

Bei der Transplantation einer rechten Nie-
re nach Lebendspende ist trotz kurzer Nie-
renvene in der Regel keine Verldngerung
der Nierenvene mit einem Veneninterpo-
nat notwendig.

Bei einer kurzen Nierenvene kann die Nie-
renarterie im Verhaltnis zu lang sein und
abknicken, was zu einer geféhrlichen Min-
derperfusion der Niere fiihren kann.

Der Transplantatureter wird in der Regel
mit dem Eigenureter des Empfangers End-
zu-End-anastomosiert.

Der Transplantatureter wird in der Regel
ins Blasendach des Empfangers anasto-
mosiert.

Eine Fixation der transplantierten Niere

in der Fossa iliaca, um ein Verschieben zu
verhindern, ist nicht notwendig.

Welche der folgenden Aussagen zur
Transplantation der Niere eines Lebend-
spenders ist richtig?

Zwischen Spender und Empféanger muss
eine verwandtschaftliche Beziehung be-
stehen.

Kinder kénnen unter bestimmten Um-
standen als Lebendspender in Frage kom-
men.

Nach Spende einer Niere ist das Risiko,
spater dialysebediirftig zu werden, ge-
ringgradig héher als in der Normalbevol-
kerung.

Unter bestimmten Umsténden ist die
Transplantation auch mdglich, wenn
Spender und Empféanger nicht die gleiche
Blutgruppe haben.

Die Entnahme der Niere beim Spender er-
folgt meist iber eine Lumbotomie.

Welche der folgenden Aussagen zur
Transplantation der Niere eines verstor-
benen Spenders ist falsch?

Die Nieren werden meist im Rahmen einer
Multiorganentnahme entnommen, nach-
dem die Diagnose des Hirntods gestellt
wurde.

Unter bestimmten Umstdnden kann die
Organentnahme auch bei einem Spender
durchgefiihrt werden, bei dem keine Herz-
und Kreislaufaktivitat mehr besteht.

Bei der Auswahl des Empféangers ist die
HLA-Identitat zwischen Spender und
Empfénger von untergeordneter Bedeu-
tung.

Unter bestimmten Umsténden ist die
Transplantation auch mdglich, wenn
Spender und Empféanger nicht die gleiche
Blutgruppe haben.

Eine gespiilte und gekiihlte Niere kann bis
zu 48 h nach Entnahme noch erfolgreich
transplantiert werden.

Welche der folgenden Aussagen zu Indi-
kationsstellung und Outcome nach Nie-
rentransplantation trifft nicht zu?

Die Lebenserwartung nach Nierentrans-
plantation ist besser als an der Dialyse.
Die Altersgrenze fiir den Empfanger einer
Niere betrdgt 75 Jahre.

Das Transplantatiiberleben nach Trans-
plantation der Niere eines verstorbenen
Spenders ist schlechter als nach Transplan-
tation der Niere eines Lebendspenders.
Das Fiinfjahrestransplantationsiiberleben
nach Transplantation der Niere eines Le-
bendspenders betrégt iber 80%.
Maligne Tumoren sind bei nierentrans-
plantierten Patienten haufiger als in der
Normalbevélkerung.
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Q Welche der folgenden Aussagen zur
Operation an der abdominalen Aorta
bei nierentransplantierten Patienten ist
falsch?

O wahrend des Abklemmens der infrarena-
len Aorta wird die Transplantatniere min-
derperfundiert.

O In der Literatur wird die Anlage eines tem-
poraren axillofemoralen Shunts beschrie-
ben, um wahrend Eingriffen an der abdo-
minalen Aorta eine Ischdmie der Trans-
plantatniere zu vermeiden.

O EineTransplantatniere toleriert in der Re-
gel Abklemmzeiten der abdominalen Aor-
ta von bis zu 45 min.

O Wenn bei nierentransplantierten Patien-
ten die infrarenale Aorta abgeklemmt
wird, miissen protektive MaBnahmen
zum Schutz der Transplantatniere, wie z. B.
axillofemoraler Bypass oder kalte Spiilung
der Transplantatarterie, angewendet wer-
den.

O GefaBchirurgische Eingriffe, wie z. B. Ka-
rotisendarterektomie oder femoropopli-
tealer Bypass, sind bei nierentransplantier-
ten Patienten nicht mit einem erhhten
Komplikationsrisiko assoziiert.

Q Welche der folgenden Aussagen zu en-
dovaskuldren Eingriffen bei nierentrans-
plantierten Patienten und zu gefa3chir-
urgischen Eingriffe vor Nierentransplan-
tation trifft nicht zu?

O Die Verwendung von Kontrastmittel sollte
bei nierentransplantierten Patienten un-
bedingt vermieden werden.

O Die endovaskulire Versorgung eines ab-
dominalen Aortenaneurysmas bei nieren-
transplantierten Patienten ist in der Regel
bedenkenlos méglich.

O Bei schwerst verkalkten oder atheroskle-
rotisch veranderten Beckenarterien kann
es selten notig sein, vor einer Nierentrans-
plantation eine aortobifemorale oder ilia-
kofemorale Bypass-Operation durchzu-
fuhren.
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O Der Anschluss der Transplantatarterie an
eine Gefalprothese in aortofemoraler
Position ist gut durchfiihrbar.

O Der Anschluss der Transplantatarterie im
Bereich eines lliakalsegments, das mittels
Stent-Graft versorgt ist, ist nicht mdglich.

Q Bei sehr arteriosklerotisch verander-
ten, verkalkten lliakalarterien des Emp-
fangers kann die Anastomosierung auf-
grund dessen erschwert sein. Welches
der chirurgischen Verfahren kann nicht
hilfreich zur Anwendung kommen?

O TEA mit Kunststoff-Patch

O Iliakoiliakales Protheseninterponat

O lliakaler gecoverter Stent-Graft

O Anastomose an atypischer Stelle (A. iliaca
externa)

O TEA mitVenen-Patch

Q Eine unmittelbar postoperativ nach Nie-
rentransplantation durchgefiihrte farb-
kodierte Doppler-Sonographie der
Transplantatniere zeigt bei kreislaufsta-
bilem Patienten eine arterielle Minder-
perfusion des transplantierten Organs.
Welche Ursache ist am wenigsten wahr-
scheinlich?

Dissektion der Arterie durch Zug

Relative Stenose im Bereich der arteriellen
Anastomose

Absinken des Transplantats

Arterielle Blutung aus der Anastomose
Arterielle Thrombosierung der Transplan-
tatarterie
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