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1 Zusammenfassung

Eine terminale Niereninsuffizienz kann kurativ nur durch eine Nierentransplantation therapiert wer-
den. Hingegen ist die Dialyse eine nicht kurative Therapie. Der Organmangel stellt sich als zent-
rales Problem der Transplantationsmedizin dar. Ein weiteres Problem ist die Altersstruktur der
Organspender und die zunehmende Ko-Morbiditat der Organempfanger. Dadurch hat der Trans-
planteur eine hohe Verantwortung und muss ein suffizientes operatives Training und ausrei-

chende Erfahrungen haben, um eine Nierentransplantation erfolgreich durchzufiihren.

Das Ziel dieser retrospektiven Studie, die auf Grundlage einer prospektiv angelegten Datenbank
durchgefuhrt wurde, ist herauszufinden, in welchem Mal3 die chirurgischen Komplikationen und
die funktionellen Ergebnisse nach einer Nierentransplantation von den Erfahrungen der einzelnen
Transplanteure abhéngig sind. Mit den Ergebnissen soll eine Lernkurve fir Nierentransplantatio-
nen erstellt und eine Grundlage fir die Entwicklung strukturierter Ausbildungsprogramme gebildet
werden. Um unter anderem einen langfristigen Operationserfolg darzustellen, werden auch die

Uberlebenskurven der Patienten und die Funktionsanalysen der Transplantate ausgewertet.

Gesondert betrachtet werden im Rahmen dieser Studie das Langzeitiiberleben der Transplantate

und der Patienten, die im ,Old-for-old“-Programm transplantiert wurden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass das Langzeituberleben der Patienten und
die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten von chirurgischen Komplikationen von den Erfahrungen
des Transplanteurs abhangig ist. Die Erfahrungen der Transplanteure haben Einfluss auf die
Lange der Ischamiezeiten. Beziiglich der Komplikationen kann ein Zusammenhang insbesondere
bei Harnleiterfisteln und Lymphozelen sowie die Wahrscheinlichkeit fur die Notwendigkeit einer
Ballondilatation der arteriellen Gefal3anastomose im weiteren postoperativen Verlauf gezeigt wer-
den. Hingegen haben die Erfahrungen der Transplanteure keinen direkten Einfluss auf die Ent-
wicklung einer verzdgerten Funktionsaufnahme des Transplantates (DGF) und auf das Transplan-
tatiberleben. Einen Einfluss haben die operativen Erfahrungen der Transplanteure dennoch auf

das Patiententberleben.

Dezidierte Ausbildungsprogramme konnten zukinftig einen Fokus auf die gefafl3chirurgischen
Techniken zur Vermeidung von Anastomosenengen und auf Ureterimplantationsmethoden legen.
Zudem sollten Techniken zur Verringerung von Lymphozelen untersucht werden. Perspektivisch
ist nur durch die Steigerung der Operations-Fallzahlen eine effiziente Ausbildung méglich, da nur
so ein Mindestmaf an 40 Prozeduren in einer Uberschaubaren Zeitspanne fir die Ausbildung
erreicht werden kann. Zusatzlich sollte das ,Old-for-old“-Programm weiter ausgebaut werden,

denn grade die alteren Nierenempfanger profitieren von einer Nierentransplantation.
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1.1 Summary

Quality development of kidney transplants at the University Hospital Homburg / Saar:
The anastomotic time and the complication rate as learning curve parameters in the con-

text of kidney transplantation at a urological center - art comes from practicing ...

"Old-for-old" program results at the University Hospital Homburg / Saar

Terminal renal failure can only be treated curatively with a kidney transplant. In contrast, dialysis
is a non-curative therapy. The lack of organs is a central problem in transplant medicine. Another
problem is the age structure of organ donation and the increasing co-morbidity of organ recipients.
As a result, the transplant surgeon has a high level of responsibility and must have sufficient op-

erative training and sufficient experience in order to perform a kidney transplant successfully.

The aim of this retrospective study, which was performed on the basis of a prospectively created
database, is to find out to what extent the surgical complications and functional results after a
kidney transplant depend on the experience of the individual transplant surgeons. The results are
intended to create a learning curve for kidney transplants and form a basis for the development of
structured training programs. In order to show, among other things, a long-term success of the
operation, the survival curves of the patients and the functional analyzes of the transplants are

also evaluated.

The long-term survival results of the transplants and the patients who were transplanted in the

“old-for-old” program is considered separately in this study.

The results of the present study show that the patient's long-term survival and the likelihood of
surgical complications depend on the experience of the transplant surgeon. The experience of the
transplant surgeon influences the length of the ischemia times. With regard to the complications,
a connection is shown especially with ureteral fistulas and lymphoceles as well as the likelihood
of the need for balloon dilatation of the arterial vascular anastomosis in the further postoperative
process. On the other hand, the experiences of the transplant surgeons have no direct influence
on the development of delayed graft function (DGF) and on transplant survival. However, the sur-

gical experience of the transplant surgeons has an influence on patient survival.



Dedicated training programs should have a focus in future on vascular surgical techniques to avoid
anastomotic narrowing and ureter implantation methods. Techniques to reduce lymphoceles
should also be explored. In the long term, efficient training is only possible by increasing the num-
ber of surgical cases, so the transplant surgeon can achieve a minimum of 40 procedures in a
manageable period of time for training. In addition, the “old-for-old” program should be expanded,

because it is the older kidney recipients who benefit from a kidney transplant.



2 Einleitung

Die Nierentransplantation ist die einzige kurative Therapie der terminalen Niereninsuffizienz [138]
[137][96]. Die nicht kurative Therapie der terminalen Niereninsuffizienz ist die Dialyse. Die Dialyse
erweist sich im Vergleich zur Nierentransplantation in Bezug auf Lebensqualitat und Mortalitat
jedoch unterlegen [138]. Es warten 9.271 Patienten in Deutschland (Stand 12/2019) auf ein Spen-
derorgan, davon 7.148 auf eine Spenderniere [35, 36]. In der Eurotransplant-Region haben im
letzten Jahr 3191 Patienten eine Spenderniere erhalten (Stand 12/2019) [46]. In den USA vermit-
telt seit 1984 die Organisation ,UNOS* (United Network for Organ Sharing) Spenderorgane. Auf
den Wartelisten der UNOS stehen insgesamt 112.735 Patienten, die ein neues Organ bendtigen,
davon warten 95.056 auf eine Spenderniere (Stand 12/2019) [131]. Im Jahr 2019 wurden in den
USA 23.401 Nieren transplantiert [131]. Die besten Langzeitiberlebensraten konnten bei Trans-

plantationen nach Lebendspende erzielt werden [24].

Seit dem Jahr 2000 hat der Gesetzgeber die Deutsche Stiftung Organspende (DSO) beauftragt,
die postmortale Organspende in Deutschland zu koordinieren und zu férdern. Die durchschnittli-
che Wartezeit auf ein Spenderorgan betragt in Deutschland ungefahr sechs Jahre [39]. Seit der
Einflhrung des Transplantationsgesetzes 1997 wurden mehr Empfanger transplantiert und weni-
ger Patienten standen auf der Warteliste. Ein zentrales Problem der Transplantationsmedizin in
Deutschland bleibt aber der Organmangel. Weitere Probleme stellen die Altersstruktur der Organ-
spender und die Morbiditat der Organempfanger dar [5] [17]. Da die Sterblichkeit an der Dialyse
in den hohen Altersklassen jedoch auch besonders hoch ist, wurde schon im Jahr 1999 das Eu-
rotransplant Senior Programm (ESP) entwickelt und in die Eurotransplant Allokation mit integriert
[91]. Das ESP vermittelt Organe von Post-mortem-Spendern Uber 65 Jahre an Organempféanger,

die alter als 65 Jahre sind, ungeachtet der Spender-HLA-Typisierung.

2.1 Einfiihrung in die Lernkurvenproblematik

Die Nierentransplantation wird derzeit (12/2019) an 38 Zentren in Deutschland teils von Chirurgen
teils von Urologen und auch teils gemeinsam durchgefiihrt. Bei der Vielzahl der Zentren und der
stagnierenden Zahl an Transplantationen in den letzten Jahren (2010-2019) ist eine strukturierte
Ausbildung von Transplanteuren nur schwer umsetzbar, obwohl ein grof3es Interesse daran be-
steht, diese Technik zu erlernen [22]. Marathuppa et al. folgern, dass eine wachsende Anzahl an
durchgefuhrten Operationen und Berufsjahre entscheidend sind, um die Leistung der Transplan-

teure zu verbessern. Am Ende einer chirurgischen Karriere kann sich allerdings die Leistung auch



wieder verschlechtern [93]. Eine gute und fundierte Ausbildung ist an Zentren mit hohen Fallzah-
len moglich [93]. Ein gutes Trainingsprogramm ist die Basis jeglicher chirurgischer Kompetenz
[24, 47, 126].

Es stellt sich die Frage, ob chirurgische Erfahrungen messbar sind. Um die chirurgische Fahig-
keiten und deren Erlernen messbar zu machen, wurden Lernkurvenkonzepte aufgestellt, die eine
gewisse Anzahl an definierten operativen Eingriffen z&hlen und deren chirurgische und klinische
Ergebnisse mit der Nummer der Eingriffe in dieser Reihe korrelieren, damit ein bestimmter Leis-
tungsquotient einem Erfahrungshorizont gegeniber gestellt werden kann [50, 93, 115, 132]. Im
Rahmen der chirurgischen Ausbildung hat die Organtransplantation aber einen eigenen Stellen-
wert, da die Transplantation meist erst nach oder zum Ende der Facharztweiterbildung im Sinne
einer Spezialisierung wahrgenommen wird [22]. Um diese Erfahrungsentwicklung darzustellen,
sind unter anderem die Komplikationsraten, der Blutverlust und die Operationszeit wichtig [50,
93]. Unterschiedliche Kriterien, die in die Lernkurve fir Nierentransplantationen einflie3en sollten,
wurden schon diskutiert, aber bisher ist noch kein einheitliches Modell definiert worden. Dezidierte
Konzepte filhren dazu, dass die Transplanteure mit wachsender Erfahrung sicherer werden und
die Prozedur Organspende erfolgreicher durchfiihren kénnen [128]. Das Langzeittransplan-
tatliberleben und die gesteigerte Lebensqualitat fir den Nierenempfanger sind das wichtigste Ziel.
Diese Zielsetzung ist unter anderem von den chirurgischen Fahigkeiten, von den Spendercharak-
teristika, der Ischamiezeit und weiteren Parametern abhéngig [50]. Cash et al. empfehlen eine
Mindestmenge an 30 Prozeduren, die durchgefiihrt werden sollen, um diese operative Sicherheit
zu gewabhrleisten [24]. In Deutschland werden 30% der Nierentransplantationen von Urologen
durchgefiihrt und in den meisten urologischen Zentren — nach eigener Aussage der Zentren- nur

von erfahrenen Urologen [24].

Dem gegenuber konnten Wolff und Koautoren zeigen, dass die chirurgischen Erfahrungen nicht
mit einem besseren Outcome assoziiert sein missen und das auch unerfahrenere Transplanteure
keine hohere Komplikationsrate haben missen als erfahrene Operateure [139]. Des Weiteren
kénnen auch unerfahrenere Operateure unter ausreichender Supervision in speziell dafiir vorge-
sehene Trainingsprogrammen komplizierte Eingriffe sicher durchftihren [24, 128]. In Deutschland
haben nach Angaben der deutschen Gesellschaft fir Urologie (DGU) die meisten urologischen
Kliniken kein Transplantationsprogramm und daher ist die Transplantation auch kein obligater Teil

der Facharztausbildung fur Urologie mehr [18].

In Bezug auf die Nierentransplantation evaluierten Cash et al. die funktionalen Ergebnisse und

postoperativen Komplikationen in Relation zu den chirurgischen Erfahrungen der Transplanteure
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und kamen zu den gleichen Ergebnissen: Auch ein unerfahrener Chirurg kann ein gutes Kurz-
und Langzeitergebnis fur den Patienten erreichen [24]. Im Vergleich dazu schreiben Marathappu
et al., dass erfahrenere Transplanteure eine signifikante Reduktion der Operationszeit durch alle

Operationsfacher hinweg zeigen [78, 92].

Um den Aspekt der Qualitat durch ausreichende Fallzahlen zu adressieren, wurden in Deutsch-
land auch im Transplantationswesen Mindestmengenregelungen eingefiihrt. Diese Angabe einer
Mindestmenge wurde durch den Gemeinsamen Bundesausschusses gemaf? 8 136b Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 SGB V fir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser zum 1.1.2004 auf
20 Nierentransplantationen und zum 1.1.2006 erstmalig bis heute auf 25 Nierentransplantationen
festgelegt [58]. Am Universitatsklinikum Homburg/ Saar wurden im Beobachtungszeitraum zwi-
schen 9 und 36 Nierentransplantationen pro Jahr durchgefiihrt. Homburg zahlt, wie andere urolo-
gisch gefiihrte Zentren auch, somit zu den kleinen Nierentransplantationszentren, die die Vorgabe
des Transplantationsgesetzes mit einer Mindestmenge an >25 Nierentransplantationen pro Jahr

meist unterschreiten [20].

Die urologische Klinik am Universitatsklinikum Homburg/ Saar ist ein Ausbildungszentrum und hat
daher einen grof3en Personaldurchsatz. Dadurch ergibt sich eine kleine Anzahl an erfahrenen
Transplantationschirurgen bei den o.g. Transplantationszahlen und eine Vielzahl an Transplan-
teuren, die noch weiter operative Erfahrungen in der Nierentransplantation sammeln bzw. ausge-

bildet werden sollen, um entsprechende Fallzahlen zu erreichen.

Aufgrund der Organknappheit und dem daraus resultierendem Rickgang der Transplantationen
tragen die Transplanteure eine hohe Verantwortung. Deshalb sind dezidierte Ausbildungspro-
gramme fir angehende Transplanteure wichtig, damit die Transplantationen so komplikationslos
wie mdglich ablaufen und ein gutes Langzeitliberleben der Transplantate und Patienten gewahr-
leistet werden kann. Daher werden Lernkurven mittels Auswertung der Komplikationsraten (uro-
logisch, vaskular, postoperativ), den Ischamiezeiten, Intermediate Care Unit (IMC) Aufenthalten
in Tagen, der demographischen Daten der Empfanger und Spender und der verzdgerten Trans-
plantatfunktionsaufnahme in den ersten sieben Tagen nach der Operation (DGF: delayed graft
function) [73] aufgestellt. Die DGF ist ein Funktionsverlust der Transplantatniere direkt nach der
Transplantation aufgrund von Minderperfusion und immunologischen Verletzungen. Es wird als
eine Form des akuten Nierenversagens post transplantationem angesehen und ist eine wichtige

Komplikation der Nierentransplantation [143].

Um eine Lernkurve darstellen zu kénnen, werden die Transplanteure nach ihren Operationserfah-

rungen unterteilt und verglichen. Fir diese Unterteilung gliederte Fechner et al. die Transplanteure
10



wie folgt in funf Gruppen: die Transplanteure, die unter zehn Nierentransplantationen durchgefthrt
haben, sind in Gruppe 1 und die, die mehr als 40 Nieren transplantiert haben, sind in Gruppe 5
eingeteilt [50]. Somit kann man die Transplanteure untereinander vergleichen und daraus Lern-

kurven erstellen.

2.2 Die Nierentransplantation

Die erste erfolgreiche klinische Nierentransplantation fiihrte der Chirurg Joseph Murray am Bos-
toner Bent Brigham Hospital im Jahre 1954 durch [98]. Der beteiligte Urologe entnahm dem Spen-
der Ronald Herrick eine Niere und Murray transplantierte sie dessen terminal niereninsuffizienten
Zwillingsbruder Richard Herrick. In Deutschland fhrten 1963 Wilhelm Brosig und Reinhard Nagel
die erste Nierentransplantation in Berlin (Krankenhaus Westend der DRK-Schwesternschatft Ber-
lin, heute DRK Kiliniken) durch [38].

In Deutschland wurden im Jahre 2018 insgesamt 2291 Nieren, davon 1653 Nieren nach postmor-
taler Spende und 638 Nieren nach Lebendspenden transplantiert. Dennoch stehen in Deutschland

ca. 8000 Patienten auf der Warteliste fur ein Spenderorgan [34] (siehe Abbildung 1).

Nierentransplantationen in Deutschland DSQ
Anzahl inkl. Kombinationen
===\ icre gesamt Nach postmortaler Spende Nach Lebendspende
3.500
2937
3000 2772 2.850
2500 5472 2.2¢1
2.000
1547 1508 1591 1497 1659
1.500 1964
795 766
1000 oo 665 725 519 645 597 g, 638
500
0
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Abbildung 1 DSO: Nierentransplantation in Deutschland [33]
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2.2.1 Lebendnierenspende

Eine Lebendnierenspende kann nach Transplantationsgesetz durchgefiihrt werden, wenn fir den
Empfanger kein postmortales Organ zur Verfligung steht. Weiter muss der Spender eines solchen
Organs mit dem Empfanger verwandt sein oder ihm unter besonderen Lebensumstéanden nahe-
stehen, wie es z.B. bei Verwandten ersten und zweiten Grades, Ehepartnern und in eheadhnlichen
Lebensgemeinschaften der Fall ist. Eine weitere Option ist, wenn der Spender und der Empféanger
in einer offenkundigen starken emotionalen Verbindung zueinanderstehen. Kontraindikationen
sind unter anderem eine kommerzielle Spende und auch die psychologische Abhangigkeit des

Spenders vom Empfanger [20].

2.2.2 Postmortale Nierenspende

Die Bedingung fiir eine postmortale Organspende ist ein nachgewiesener Hirntod, der von zwei
unabh&ngigen Arzten zu bestatigen ist. Weiter ist eine Einwilligung fur eine Organspende durch
den Patienten oder deren nachsten Angehorigen notwendig. Kontraindikationen fir eine Organ-
entnahme sind bestimmte Malignome und bestimmte (bertragbare Infektionen sowie terminale

Organschaden der potentiellen Spenderorgane [20].

2.3 “Old-for-old” Programm

Die alteren Bevdlkerungsschichten in Deutschland wachsen immer schneller, somit stehen auch
immer mehr altere Patienten auf den Wartelisten [52]. Bei Eurotransplant ist im Zeitraum von
1991-2007 der Anteil der Empfanger von lber 65 Jahren von 3,6% auf 19,7% angewachsen. Der
Anteil der Spender in der Altersklasse von >55 Jahren ist von 12,5% auf 38,5% und in der Alters-
klasse von >64 sogar von 2,3% auf 18,1% angewachsen [52] (siehe Tabelle 1, Tabelle 2 und
Abbildung 2). Im Jahr 1999 wurde das Eurotransplant Senior Programm (ESP) entwickelt und in
die Eurotransplant Allokation mit integriert [91]. Das ESP vermittelt Organe von Post-mortem-
Spendern Uber 65 Jahre an Organempfanger, die alter als 65 Jahre sind, ungeachtet der Spender-
HLA-Typisierung. Das Programm gewichtet einen wesentlichen Punkt starker als der ubliche Ver-
teilungsmodus: die kalte Ischamiezeit. Es konnte gezeigt werden, dass eine lange kalte Ischamie-
zeit besonders bei alteren Organen von Nachteil ist [10], daher wird im ESP besonderer Wert
daraufgelegt, dass die kalte Ischamiezeit so kurz wie moglich ist [10, 31, 45]. Wenn das Organ
nicht lokal oder regional vermittelt werden kann, wird es der regularen Organallokation (Eurotrans-

plant Kidney Allocation System=ETKAS) nach der HLA-Typisierung ubergeben [45]. Frei et al.
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zeigten, dass das ESP-Matching von alteren Spendern und Empfangern ein effektives Allokati-
onssystem fur die Vermittlung von Organen von alteren Spendern ist. Sie konnten zeigen, dass
die kalte Ischamiezeit signifikant verkirzt, und die Rate an verzdgerter Funktionsaufnahme signi-
fikant gesenkt werden konnten, die Rate an AbstoRungen jedoch um 5-10% ansteigt im Vergleich
zu einer Kohorte an Patienten, die im selben Zeitraum, jedoch nicht nach ESP-Kriterien, trans-

plantiert wurden [56].

Tabelle 1 Deceased donors used in All ET, by year, by organ, by age [43, 43]

Kidney do- 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
nors age

0-15 55 67 54 47 50 57 61 44 52 56
16-55 992 |1029 | 1004 | 938 | 921 |950 |956 |894 |828 |910
56-64 367 | 389 [391 |403 | 359 |405 |400 |399 |381 |425
>=65 445 | 465 | 442 | 425 | 352 | 376 |411 | 399 | 386 | 466
Total 1859 | 1950 | 1891 | 1813 | 1682 | 1788 | 1828 | 1647 | 1647 | 1857

Tabelle 2 Kidney-only transplants (deceased donor) in All ET, by year, by characteristic, standard ESP allocation pro-
gram [43]

Recipient 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
age

56-64 1

65+ 680 | 699 | 674 |631 |515 |498 |496 |468 |483 |535
Total 680 | 699 |674 | 631 |515 |499 |496 |468 |483 |535
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2018 DEUTSCHLAND

Alter der Organspender
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Abbildung 2 DSO Alter der Organspender

Debska-Sslizien et al. zeigen in ihrer Studie, dass auch fiir Patienten Uber 60 Jahre die Nieren-
transplantation eine gute Option der Nierenersatztherapie ist. Weiter empfehlen sie eine an den
Patienten angepasste Immunsuppressionstherapie. Des Weiteren sollte praventiv auf die spezifi-
schen Risikofaktoren geachtet werden, damit sich keine post-transplantationsbedingten kardi-

ovaskularen Erkrankungen entwickeln [29].

Organe, die im ersten Schritt nicht passend vermittelt werden konnten, werden in das Vermitt-
lungsverfahren ,Rettungsallokation* eingefiigt. Diese vermittelt Organe, die meistens den erwei-
terten Spendernierenkriterien entsprechen [103]. Um diese Vermittlung transparenter zu gestal-
ten, wurde REAL (recipient oriented extended allocation) im Dezember 2013 eingefuihrt. REAL
beeinflusst die Auswahl der Empfanger und das Transplantat-Outcome wird durch das Alter der
Spender beeinflusst [135]. Seit REAL eingefuhrt wurde, konnte die Rate an Organverwerfung bei
8% niedrig gehalten werden [134]. Wahba et al. konnten zeigen, dass Nieren des gleichen Spen-
ders einen hoheren Nutzen bei dem &alteren Empfanger nach REAL mit niedrigerem Serumkrea-
tinin nach einem Jahr nach Transplantation im Vergleich zu dem jingeren Empfanger vorweisen
[135].
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2.4 Fragestellung

Ziel dieser retrospektiven Studie, die auf Grundlage einer prospektiv angelegten Datenbank
durchgefuhrt wurde, ist es herauszufinden, in welchem Malf? die chirurgischen Komplikationen und
die funktionellen Ergebnisse nach einer Nierentransplantation von den Erfahrungen der einzelnen
Transplanteure abhangig sind. Insbesondere soll beleuchtet werden, inwiefern der Einfluss eines
erfahrenen Transplantationschirurgen bezuglich unterschiedlicher Komplikationen (urologisch wie
z. B. Stenosen- und Fistelbildung, Lymphozelenbildung, vaskular wie Gefalskomplikationen,
Nachblutungen und Ballondilatationen der arteriellen Anastomosen), postoperativen Komplikatio-
nen wie Revisionen und kirzeren warmen Ischamiezeiten auf die Nierenfunktion ist. Daftir wurden
die Transplanteure hinsichtlich ihres Erfahrungsstandes in unterschiedliche Gruppen unterteilt,
um erstens eine Lernkurve fur Nierentransplantationen zu erstellen und zweitens eine Grundlage
fur die Entwicklung strukturierter Ausbildungsprogramme zu bilden. Welche Faktoren sind wichtig
fur eine Lernkurve und was beeinflusst den Operationserfolg? Um unter anderem einen langfris-
tigen Operationserfolg darzustellen, werden auch die Uberlebenskurven der Transplantate und

Patienten ausgewertet.

Weiter wird in dieser Studie das Langzeitiiberleben der Transplantate und Patienten im ,Old-for-

old“-Programm gesondert ausgewertet.
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3 Methodentell

Das Universitatsklinikum Homburg/ Saar verflgt seit 1984 lber ein Transplantationszentrum, in
welchem solide Organe transplantiert werden. Die Daten der Nierentransplantation in der vorlie-
genden Studie wurden retrospektiv, auf Grundlage einer prospektiv angelegten klinischen Daten-

bank zur Qualitatssicherung, erfasst.

3.1 Untersuchte Patienten

In dieser Studie wurden die Daten von 488 Patienten, die zwischen 01.01.1984 und 31.12.2016
am Universitatsklinikum Homburg/ Saar jeweils eine neue Niere transplantiert bekamen, retro-
spektiv ausgewertet. Die zugrundeliegende Datenbank ist Teil einer vergleichenden Studie zu
unterschiedlichen Operationsverfahren in der Nierentransplantation und wurde von der Ethik-

Kommission der Arztekammer des Saarlandes unter 106/ 18 genehmigt.

3.2 Untersuchte Transplanteure

Die Nierentransplantationen wurden von 28 Urologen/ -innen durchgefiihrt. Alle Transplanteure
am Universitatsklinikum Homburg/ Saar waren im Betrachtungszeitraum urologische Fachéarzte.
Um in der vorliegenden Arbeit eine Lernkurve darstellen zu kénnen, werden diese 28 Urologen/ -
innen in Anlehnung an Fechner et al. [50] nach dem Grad ihrer jeweiligen Operationserfahrung
(GdO) gegliedert. Fechner et al. gliederten in ihrer Studie die Transplanteure in Abhangigkeit von
deren wachsenden chirurgischen Erfahrungen in flinf Gruppen, um daraus eine Lernkurve abzu-
leiten [50]. In der vorliegenden Studie wurden die flinf Gruppen wie folgt unterteilt (siehe Tabelle
3): Transplanteure der GdO1 haben eine bis zehn Nierentransplantationen durchgefuihrt und somit
den geringsten Erfahrungsschatz, GdO2 hat elf bis 20 Nieren, GdO3 hat 21 bis 30, GdO4 hat 31
bis 40 und GdO5 hat mindestens 41 Nieren transplantiert.

Tabelle 3 GdO-Einteilung

Gdo1l 1-10 durchgeflihrte Transplantationen

Gdo2 11-20 durchgefihrte Transplantationen
Gdo3 21-30 durchgefuhrte Transplantationen
GdoO4 31-40 durchgefuhrte Transplantationen
GdO5 mehr als 40 durchgefihrte Transplantationen
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3.3 Datenbank

Die prospektiv angelegte Datenbank wurde folgendermafRen strukturiert: Es wurden die epidemi-
ologischen Daten der Empfanger und Spender (das Alter und Geschlecht), das Transplantations-
datum, Angaben zur Krankengeschichte des Empfangers, dann den Spendertyp und die Ischa-
miezeiten, zudem anatomische Besonderheiten der Spenderniere (mehrfache Gefal3versorgung
oder Ureter duplex/ fissus) erhoben. Danach wurden die Informationen, die die Operation betra-
fen, aufgelistet: Transplanteur und Operationsgebiet; intra- und perioperative Komplikationen, ge-
trennt nach urologischen Komplikationen und GefaRkomplikationen, wie Blutungen/ Nachblutun-
gen und Ballondilatationen bei Anastomosenengen mit gegebenenfalls daraus resultierenden In-
terventionen/ Revisionen. Zum Schluss wurden Angaben beziiglich des Langzeitiiberlebens auf-
gelistet. Einschlusskriterien waren: nur Nieren, die am Universitéatsklinikum Homburg/ Saar trans-
plantiert wurden und die zu allen Angaben vollstdndige Datensétze aufwiesen. Die Datensatze
wurden anhand urologischer Arztbriefe, Operationsberichten, Transplantationsprotokollen, Medi-
kamentenplanen, Virologie-Befunden, Laborkontrollen und sonographischen Kontrollen mittels
Duplex-Sonografie erfasst und aus der Handakte oder dem Krankenhausinformationssystem
(SAP) in pseudoanonymisierter Form zentral erfasst und ausgewertet. Ausschlusskriterien waren:
robotisch assistierte Transplantationen, Dritttransplantationen und unvollstandige Datensatze, die
auch nach intensiver Recherche in allen verfugbaren Archiven nicht zu vervollstdndigen waren.
Als Lehreingriffe wurden gewertet: alle Eingriffe, die durchgefiihrt wurden, um Kenntnis, Erfahrung
und Fertigkeiten wahrend der Facharztausbildung zu erlernen bzw. zu erweitern [18]. Als Sonder-
falle wurden gewertet: Félle, in denen einzeitig eine Harnableitung anzulegen war (lleumconduits
- inkontinente heterotrope Harnableitung nach Entfernung der Harnblase) und Falle, in denen
kindliche Organe fir erwachsene Empfanger transplantiert wurden bzw. Falle mit anderen anato-
mischen Besonderheiten oder Mehrfachtransplantationen, diese Eingriffe dienten nicht primar als
Ausbildungseingriffe. Zudem gab es einen Fall eines Situs inversus (seltene kongenitale Lageano-
malie im Sinne einer spiegelbildlichen Anordnung der Organe und Gefal3e). Diese Sonderfalle

flossen nicht in die weitere Auswertung mit ein.
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3.4. Lernkurve

Folgende Kriterien wurden als Qualitatsindikatoren fir die Lernkurve definiert: die warme Ischa-
miezeit in Minuten, das Auftreten von urologischen oder Gefalskomplikationen, Nachblutungen
oder Ballondilatationen im Verlauf, oder das Auftreten einer verzdgerten Funktionsaufnahme des
Organs (delayed graft function (DGF)). Um die Progression der Lernkurve zu zeigen, wird der
Punkt markiert, an dem die vorhergesagte Wahrscheinlichkeit der Komplikationen unter den mitt-
leren Durchschnitt fallt [88]. Weiter wurde der Clavien-Dindo-Score verwendet, um Komplikatio-
nen standardisiert und vergleichbar bewerten zu kénnen. Dieser Score ermdglicht es, chirurgische
Komplikationen zu kategorisieren und eine systematische, objektive und reproduzierbare Kompli-

kationserfassung zu erhalten [71, 99].

3.5 Untersuchungsparameter

Die Untersuchungsparameter wurden in Anlehnung an die Studien von Cash et al. und Fechner
et al. evaluiert [24, 50] und wie beschrieben aus den Handakten oder dem Klinikinformationssys-
tem (SAP) enthommen. Weiter wurde die zeitliche Verteilung der Transplantationen Uber die Jahre

mit der genauen Operationsanzahl ausgewertet.

Fur die Einteilung und Auswertung der Urologen wurde deren genaue Anzahl an durchgefiihrten

Prozeduren aufgefuihrt und welcher Spendertyp vorlag.

Fur die genaue Charakteristik der Empfanger und Spender, die abhangig von den Transplanteu-
ren ausgewertet wurden, wurden unter anderem das Alter und Geschlecht, die Re-Transplantati-
onshaufigkeit und das Vorliegen einer Arteriosklerose der Empfangergefalie, welche unterteilt
wurden in unauffallig, gering-, mittel-, hochgradig oder in ausgepragte Kalkspangen, betrachtet.

Diese semiquantitativen Kriterien wurden aus den Operationsberichten entnommen.

Um eine Lernkurve darzustellen, wurden u.a. die Entwicklung der warmen Ischamiezeiten unter
den Transplanteuren verglichen. Die warme Ischamiezeit definierte sich als die Zeit in Minuten
von der Entnahme der Nieren aus dem Eiswasserbad bis zur Reperfusion im Empfanger, also
nach Abschluss der vendsen und arteriellen Anastomosen. Die kritische Grenze fiir Anastomosen
liegt bei 20 Minuten. Unter dieser Zeitspanne sollte die Isch&mie keinen signifikanten, negativen
Einfluss haben und Uber dieser Zeitgrenze steigt die DGF-Rate v.a. bei alteren Organen an. Eine

Ischamiezeit von Uber 30 Minuten hat dagegen einen negativen Einfluss [69, 70, 94, 109].

Das Auftreten von Komplikationen wurde als Parameter zur Beurteilung der Lernkurven bewertet.

Diese Komplikationen wurden in urologische Komplikationen mit einer genaueren Betrachtung der
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Ureterstenosen (Harnleiterengen), Harnleiterfisteln (Fistelbildung zwischen dem harnableitenden
System und der Haut, dem weiblichen Genitalsystem oder dem Darm) und Lymphozelen (Flis-
sigkeitsansammlung zwischen der transplantierten Niere und der Harnblase) unterteilt. Zudem
wurden die GefaBkomplikationen und Nachblutungen ausgewertet, auch Gefal3verschlisse bzw.
Anastomosenengen, die mittels Intervention durch eine postoperative Ballondilatation (fliissig-
keits- oder luftbeflillbaren Ballonkatheters) behandelt werden muissen, wurden untersucht. Ein
weiterer Untersuchungsparameter war die verzogerte Transplantatfunktionsaufnahme (DGF), die
sich definierte als eine Unterform des akuten Nierenversagens, dass innerhalb von sieben Tagen
postoperativ dialysepflichtig wurde. In der Literatur werden Uber zehn verschiedene Definitionen
der DGF aufgefiihrt. Die in dieser Studie verwendete Definition bietet den Transplantatzentren
einen Standard, mit dem die DGF pragmatisch beschrieben werden kann und dadurch kénnen
die Daten transparenter fur epidemiologische Analysen und Vergleiche zwischen den Transplan-
tatzentren sein [122, 143]. Die ausgewerteten Komplikationen im postoperativen Verlauf umfass-
ten neben Harnwegsinfektionen (UTI: urinary tract infections), die innerhalb der ersten 60 Tagen
nach der Transplantation auftraten alle Revisionen/ Eingriffe, die nicht geplant innerhalb der ers-
ten 60 Tagen nach der Operation auftraten. Die meisten postoperativen Komplikationen treten in
den ersten 30 Tagen nach einer Operation auf, die unmittelbar mit der Operation in Bezug gesetzt
werden konnen [144]. Daher wurde bei der vorliegenden Studie ein Zeitraum von 60 Tagen nach
der Operation gewdahlt. An Revisionen traten u.a. bei Ureterstenosen und Harnleiterfisteln die er-
neute Harnleiterschienung via Doppel-J oder perkutane Nephrostomie (PCN) auf. Bei Lymphoze-
len traten die Drainageeinlage, Punktion oder operative Fensterung auf. Bei GefalRkomplikationen
erfolgten an Revisionen u.a. operative Hamatomausraumungen oder Anastomosenrevisionen.
Weiter wurde die mediane Verweildauer auf der IMC ausgewertet. Die Todesfélle in den ersten
30 Tagen nach der Transplantation und die Gesamtzahl der Todesfalle wurden ausgewertet. Die
Todesfélle innerhalb der ersten 30 Tage wurden zu den perioperativen Komplikationen (Grad V

nach Clavien-Dindo) gezahlt (siehe Kapitel 3.6 Clavien-Dindo-Score) [71].

Um ein Transplantat- bzw. ein Patienteniiberleben genauer zu definieren, wurden die Transplan-
tationsdaten und die Transplantatversagens- und Todesdaten ausgewertet (siehe Tabelle 4). Die
Uberlebensraten wurden mittels der Anzahl der Jahre seit Beginn der Auswertung (range 0-26,7
Jahre) bis zum Ereignis (Tod/ Transplantatversagen) oder Zensur (Tod/ Transplantatversa-
gen/letzter Kontakt/ Ende der Studie 12/2016) berechnet. Weiter wurden die Uberlebensraten der

Transplantate und Patienten auf der Basis des Transplantationsdatums ausgewertet.
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Fir die Auswertung des ,Old-for-old“-Programms wurden die Empfangerdaten, wie Arterioskle-
rose und Re-Transplantationshaufigkeit ausgewertet. Die peri- und postoperativen Komplikatio-
nen, wie Todesfélle, warme Ischamiezeit, urologische Komplikationen, GefalRkomplikationen,
Nachblutungen und Ballondilatationen, verzdgerte Transplantataufnahme, der Clavien-Dindo-
Score und der IMC-Aufenthalt in Tagen wurden ebenfalls aufgelistet. Weiter wurde das Langzeit-
Uberleben mit dem Transplantat- und Patienteniberleben mittels Transplantatversagens- und To-
desdaten ausgewertet (sieche Tabelle 4). Die Uberlebensraten wurden mittels der Anzahl der Jahre
seit Beginn der Auswertung (range 0,1-6,8 Jahre) bis zum Ereignis (Tod/ Transplantatversagen)
oder Zensur (Tod/ Transplantatversagen/ letzter Kontakt) berechnet. Weiter wurden die Uberle-
bensraten der Transplantate und Patienten auf der Basis des Transplantationsdatums ausgewer-

tet.

Es wurden die in Tabelle 4 genannten Variablen fur die vorliegende Studie ausgewertet.
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Tabelle 4 Untersuchungsparameter

Empfanger / Spender

Allgemeine Informationen:

- Alter

- Geschlecht

- Arteriosklerose

- Re-Transplantationen

Urologen-Einteilung

- Anzahl Nierentransplantationen

- Spendertypverteilung

Lernkurve

- Warme Ischamiezeit (Minuten)

- urologische Komplikationen: Harnleiterfistel, Ureterstenose,
Lymphozelen

- GefalBkomplikation, Nachblutung, Ballondilatation,

- postoperative Komplikationen: UTI, Revisionen

- Todesfalle in den ersten 30 Tagen postoperativ

- DGF

- IMC

- Clavien-Dindo-Score

- Uberlebenszeitanalyse: Transplantatiiberleben (in Jahren),
Patientenuberleben (in Jahren)

,Old-for-old“-Programm

- Alter

- Geschlecht

- Arteriosklerose

- Warme Ischamiezeit (Minuten)

- urologische Komplikationen: Harnleiterfistel, Ureterstenose,
Lymphozelen

- GefalBkomplikation, Nachblutung, Ballondilatation,

- postoperative Komplikationen: UTI, Revisionen

- Todesfalle in den ersten 30 Tagen postoperativ

- DGF

- IMC

- Clavien-Dindo-Score

- Uberlebenszeitanalyse: Transplantatiiberleben,

Patiententiberleben
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3.6 Clavien-Dindo-Score

Um chirurgische Komplikationen zu bewerten, werden die Abweichungen von einem idealen post-

operativen Verlauf, die zu Verlangerung der Genesungszeit mit moglicher Ausweitung der Thera-

pie und langeren Krankenhausaufenthalten einhergehen kénnen, erfasst. Um diese Komplikatio-

nen zu klassifizieren, wird ein einheitliches Scoring System, nach Clavien-Dindo-Score (siehe Ta-

belle 5) verwendet [71]. Klinisch relevante Komplikationen werden ab dem Grad Il fir unsere Stu-

die definiert und dargestellt. Die Grad-I-Komplikationen wurden in der vorliegenden Studie nicht

ausgewertet, da es im untersuchten Zeitraum keinen einheitlichen Standard fir postoperative Be-

darfsmedikationen am Universitatsklinikum Homburg/ Saar gab und somit geringfiigige Abwei-

chungen vom Normalverlauf, entsprechend einer Grad-I-Komplikation, nicht valide beurteilbar

sind.

Tabelle 5 Modifizierte Klassifikation nach Clavien-Dindo [71]

Jede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf ohne Notwendigkeit

Grad |
einer pharmakologischen, operativen, endoskopischen oder radiologischen
Intervention. Erlaubtes therapeutisches Regime: Medikamente wie Antieme-
tika, Antipyretika, Diuretika, Elektrolyte und Physiotherapie

Grad Il Bedarf an medikamentdser Behandlung mit nicht unter Grad | angefuhrten
Medikamenten, inklusive parenterale Erndhrung und Bluttransfusionen

Grad lll Komplikationen mit chirurgischem, endoskopischen oder radiologischem In-
terventionsbedarf

Grad llla Ohne Vollnarkose

Grad lllb Mit Vollnarkose

Grad IV Lebensbedrohliche Komplikationen (einschlieBlich ZNS-Komplikationen, wie
Hirnblutung, ischdmischer Insult, Subarachnoidalblutung jedoch exklusive
TIA), die eine intensivmedizinische Behandlung verlangen

Grad IVa Dysfunktion eines Organs (inklusive Dialyse)

Grad IVb Dysfunktion multipler Organe

Grad V Tod des Patienten
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3.7 Ablauf der Operation

Die Spenderniere wird auf Eis prapariert. Die Fettkapsel wird entfernt, sodass eine makroskopi-
sche Beurteilung der Organoberflache, der GefalRversorgung und des Harnleiters erfolgen kann.
Gegebenenfalls werden zusatzliche vendse und arterielle -nicht erhaltungswirdige- GefalRe Uber
eine Ligatur abgesetzt. Das Organ wird im Eiswasserbad dann erneut mit Perfusionslosung tber
eine Knopfsonde mit 4°C kalter Perfusionslésung Uber eine Druckmanschette, die mit 200mmHg
auf die Plastik-Perfusionsflasche drickt, perfundiert. Die Perfusion erfolgt tiber die Nierenarterie,
das Eluat sollte klar sein, dann kann die Perfusion als unaufféllig beschrieben werden. Sodann
wird die Niere in eine Kompresse gehlllt, die den direkten Kontakt von Eiskristallen mit der Nie-
renkapsel (Gefrierbrand) vermeiden soll. Zudem kann so die Nierenarterie an der Kompresse
hochgenéht und fixiert werden, um spéter bei der Transplantation freie Sicht auf die Vene zu ha-

ben. Die Niere wird dann weiter im Eiswasserbad gekihlt.

Parallel dazu wird der Empfénger bereits in Rickenlage gelagert und die Seite des kleinen Be-
ckens, in die transplantiert werden soll, tiber ein Kissen leicht angehoben. Das OP-Gebiet (siehe
Abbildung 3) wird steril abgewaschen und abgedeckt. Ein Hockeyschlager-formiger Hautschnitt
erdffnet den Unterbauch. Das Subkutangewebe wird préapariert, die Bauchmuskulatur durchtrennt.
Die epigastrischen GefalRe werden meist ligiert. Es wird in den praperitonealen Raum eingegan-
gen und die Peritonealblase nach medial und kranial mobilisiert. Der Turner-Warwick-Ringsperrer
kann nun flr eine bessere Exposition eingesetzt werden. Nun werden die iliacalen Gefalie prapa-

riert, die umgebenden Lymphbahnen werden ligiert.

Es wird die Vena iliaca communis/ externa/ interna identifiziert und ggf. angeziigelt und die Trans-
plantatniere wird eingebracht. Hierfur erfolgt zunéachst das Ausklemmen der Vena iliaca mit einer
tangential schlieBenden Satinsky-Gefalklemme. Durch eine Stichinzision wird die Vene langs er-
offnet mit der Pottschen Schere und ovalar aufgeschnitten. Die Niere wird nun an den Haltefaden,
die am Ringsperrer befestigt werden, in den OP-Situs eingehangt. Die Transplantatvene wird mit
fortlaufender Prolene-Naht an den Venenpatch angenaht, gegebenenfalls erfolgen Korrektur-
nahte. Es wird eine Edwards-Klemme an die Nierenvene gesetzt und die Gefallklemme gedffnet.
Die vendse Anastomose sollte suffizient erscheinen, ggf. kénnen Uber einzelne Korrekturnahte

kleine Blutungen gestillt werden.

Es erfolgt nun das Ausklemmen der Arterie iliaca communis/ externa/ interna mit zwei Gefal3klem-
men. Weiter wird die Arterie per Stichinzision er¢ffnet und mit der Schere erweitert. Es erfolgt die

Anastomosennaht mit fortlaufender Naht. Die Edwardsklemme wird an der Organarterie angesetzt

23



und die Anastomose freigegeben. Auch diese sollte suffizient erscheinen. Nun werden zu Reper-
fusion zunachst die vendse und dann die arterielle Edwardsklemmen entfernt. Die Spenderniere
sollte nun prompt eine Farbanderung und Zunahme des Volumens zeigen, sie farbt sich dann von

dunkelbraun nach rosa, ggf. wird medikamentos der Blutdruck des Patienten angehoben.
Die Reperfusion kann nun mittels Doppler-Sonographie intraoperativ Uberprift werden.

Nun wird die Harnblase Uber einen Blasenkatheter gefiillt und es erfolgt die Implantation des
Harnleiters ins Blasendach meist anti-refluxiv. Eine Harnleiterschienung liegt im Ermessen des

Operateurs.

Nun wird die Niere in Position gebracht, sodass die GefalRe nicht abknicken. Es wird eine sorgfal-
tige Blutstillung durchgefiihrt. Es erfolgt eine Einlage einer Robinson-Drainage und ein schicht-
weiser Wundverschluss durch Muskeleinzelknopfnéhte und Fasziennahte, jeweils mit Vicrylnaht.
Weiter geht es mit den Subkutannéhten, der Hautklammerung und zum Schluss folgt ein steriler

Wundverband.
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Nierentransplantation

Hautinzisionen im rechten Unterbauch und in der Flanke mit Durchtrennung
von oberflachlichem Fett und Faszie, Muskeln und Fascia transversalis unter
Schonung des Peritoneums

Mit Inhalt zuriickgezogenes Peritoneum

Spenderniere

A. iliaca
communis

A. iliaca
externa

A. iliaca
interna

A. renalis
des Spenders

V. renalis
des Spenders

Ureter des
Spenders

M. psoas
major

Harnblase

‘T'
>
ﬁ !w/jgy Die Spenderniere wird in die Fossa iliaca eingepflanzt. Es
erfolgen eine End-zu-Seit-Anastomose der A. renalis an die
A. iliaca externa, eine End-zu-Seit-Anastomose der V. renalis
an die V. iliaca externa und die Einpflanzung des Ureters in
die Blase.

Abbildung 3 Nierentransplantation — Situs [83]
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3.8 Statistische Datenanalyse

Die Datenerfassung, -verarbeitung und -auswertung erfolgten mit dem Tabellenkalkulationspro-
gramm Microsoft Excel© (Version von 2016). Die Daten wurden aus der elektronischen Patien-
tenakte (SAP) anonymisiert Ubernommen. Die statistische Auswertung wurde mit der Statistiksoft-
ware IBM SPSS Statistics© 26 durchgefihrt.

Frau Dipl.-Stat. Wagenpfeil vom Institut fiir medizinische Biometrie, Epidemiologie und medizini-
sche Informatik der Universitat des Saarlandes war beratend im Bereich der statistischen Daten-

analyse und -aufbereitung tatig.

Zunachst erfolgte eine deskriptive Darstellung der erfassten Daten. Anhand von Median und Stan-
dardabweichung (SD) sowie Minimum und Maximum wurden die metrisch skalierten Gré3en be-
schrieben. Die Variablen wurden mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests (KS-Test) auf Normal-
verteilung untersucht. In absolute und prozentuale Haufigkeiten wurden die nominal und ordinal
skalierten Grolien angegeben. Weiter kam der Kruskal-Wallis-Test zur Anwendung. Dieser Test
Uberprift, ob unabhangige Stichproben einer gemeinsamen Grundgesamtheit entsprechen, in-
dem er zwei Gruppen miteinander vergleicht und eine Varianzanalyse durchfuhrt. Des Weiteren
wurden Kreuztabellen angewendet, um die absoluten und ggf. die relativen Haufigkeiten von zwei
Merkmalen darzustellen. Ordinal skalierte GroRen wurden mit dem Korrelationskoeffizienten nach
Spearman-Rho (Spearman's Rho) berechnet. Um den Einfluss mehrerer unabhangiger Variablen
auf eine abhangige zu prifen, wurde die binar logistische Regressionsanalyse eingesetzt. Um die
Progression der Lernkurve zu zeigen, wird der Punkt markiert, an dem die vorhergesagte Wahr-
scheinlichkeit der urologischen Komplikationen unter den mittleren Durchschnitt fallt [88]. Die Ka-
plan-Meier-Kurve wurde fur das Transplantat — und Patiententberleben und der log-rank (Mantel-

Cox) Test, um das Uberleben zu vergleichen, verwendet.

Als Signifikanzniveau wurde p<0,05 angenommen. Als hochsignifikant wurde p<0,001 definiert.

26



4 Ergebnisse

4.1 Beschreibung der Patientenpopulation

Am Universitatsklinikum Homburg/ Saar wurden 642 Nierentransplantationen im untersuchten
Zeitraum von 01.01.1984 bis 31.12.2016 durchgefihrt. In die vorliegende Studie konnten 488 Pa-
tienten gemal’ der im Material- und Methodenteil (siehe 3.3 Datenbank) dargestellten Ein- und
Ausschlusskriterien in die Auswertung aufgenommen werden (siehe Abbildung 4). Unter den 488
betrachteten Nierentransplantationen erfolgten 424 (87%) Transplantationen nach Post-mortem-
Spende und 64 (13%) Transplantationen nach Lebendspenden. Von den 64 Lebendspenden, wa-
ren 57 (89%) vor der Transplantation dialysepflichtig. Von den 424 Post-mortem-Spenden wurden
40 Nierentransplantationen im ,Old-for-old“-Programm transplantiert. Alle in dieser Studie einge-
schlossenen Patienten erhielten am Universitatsklinikum Homburg/ Saar jeweils eine einzelne

Niere transplantiert. Die Daten wurden retrospektiv erhoben.
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Abbildung 4 Bildung der Studienpopulation nach Anwendung der Ausschlusskriterien (=488 Transplantationen)

28



4.1.1 Verteilung der Nierentransplantationen der Studienpopulationen tber den Betrachtungs-
zeitraum

Die meisten Nierentransplantationen in der Studienpopulation (n=488) wurden in den Jahren 2005
mit 30 Transplantationen und 2010 mit 28 Transplantationen durchgefiihrt. In der Gesamtpopula-
tion (n=624) wurden die meisten Nierentransplantationen in den Jahren 2010 mit 36 und 2005
und 2013 mit 30 Transplantationen durchgefiihrt. In der Gesamtpopulation lag der Median bei 20
(range 9-36) Operationen pro Jahr (siehe Abbildung 5). Der Median in der Studienpopulation lag
bei 12 (range 3-30) Operationen pro Jahr (siehe Abbildung 6). Die vom Gesetzgeber mittlerweile
vorgeschriebene Mindestmenge von 25 Nierentransplantationen pro Jahr wurde in der Gesamt-
population in den Jahren 2003 bis 2005, 2007 und 2010 bis 2012 erreicht (siehe Abbildung 5). Es
zeigte sich, dass die Dokumentation in den ersten Jahren des Betrachtungszeitraums eher un-
vollstandig, als in den letzten Jahren waren, sodass mehr Falle in die vorliegende Studie einge-

schlossen werden konnten.

Von den 488 eingeschlossenen Fallen wurden seit 2010 am Universitatsklinikum Homburg/ Saar
40 Nieren im Rahmen des ,Old-for-old“-Programms transplantiert. Es zeigte sich ein leichter Riick-
gang der Nierentransplantationen im ,Old-for-old“-Programm Uber die letzten Jahre des Betrach-

tungszeitraums.

In den Jahren 2001, 2003, 2009 und 2015 haben jeweils sechs Transplanteure pro Jahr Nieren
am Universitatsklinikum Homburg/ Saar transplantiert. Am wenigsten Transplanteure pro Jahr
zeigte sich in den Jahren 1986 bis 1988 mit mindestens einem bzw. zwei Transplanteuren. Pro

Jahr transplantierten im Median funf Transplanteure (range 1-6) (siehe Abbildung 7).

Die erste Niere nach Lebendspende wurde 1992 transplantiert. Der Median lag bei drei (range 1-

8) Transplantationen nach Lebendspende pro Jahr (siehe Abbildung 8).
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Abbildung 8 Spendertypverteilung zwischen den Post-mortem-Spenden (n=424) und Lebendspenden (n=64) tber
den Betrachtungszeitraum
Post-mortem-Spenden werden seit 1984 durchgefiihrt, Lebendspenden erst ab dem Jahr 1992.

32



4.2 Beschreibung des Transplanteur-Kollektivs

4.2.1 Einteilung der Transplanteure

Die Transplanteure wurden in finf Grade der Operationserfahrung (GdO) gemalR ihrer wachsen-
den chirurgischen Erfahrung eingeteilt (siehe Tabelle 6) (siehe 3.2 Untersuchte Transplanteure):
Transplanteure in der GdO1 Gruppe haben eine bis zehn Nierentransplantationen durchgefiihrt,
in der GAO2 Gruppe elf bis 20 Nieren, in der GAO3 Gruppe 21 bis 30, in der GdO4 Gruppe 31 bis
40 und in der GdO5 Gruppe mindestens 41 Nieren transplantiert [50]. Diese Einteilung ist in der
Literatur bereits beschrieben und wurde daher zur besseren Vergleichbarkeit angewendet [50].

Tabelle 6 Einteilung der Transplanteure erfolgt in dieser Studie nach dem Grad der Operationserfahrung (GdO) der

einzelnen Transplanteure, um eine Lernkurve aufzustellen

Anteil an Studi-
enpopulation (%)

Anteil der Post-mor-
tem-Transplantate
(%)

Anteil der Lebend-
transplantate (%)

Anteil des ,,0ld-
for-old“-Pro-

gramms (%)

Gdo1
(1-10 Transplanta-

tionen)

155 (31,8%)

153 (36,1%)

2 (3,1%)

13 (32,5%)

GdO2
(11-20 Transplan-

tationen)

92 (18,8%)

85 (20,0%)

7 (10,9%)

6 (15%)

GdOo3
(21-30 Transplan-

tationen)

74 (15,2%)

59 (13,9%)

15 (23,4%)

2 (5%)

Gdo4
(31-40 Transplan-

tationen)

42 (8,6%)

31 (7,3%)

11 (17,2%)

4 (10%)

GdO5
(mehr als 41
Transplantatio-

nen)

125 (25,6%)

96 (22,6%)

29 (45,3%)

15 (37,5%)

Gesamt

488 (100%)

424 (100%)

64 (100%)

40 (100%)
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4.2.2 Exemplarische Darstellung der Einteilung der Transplanteure nach ihrer Operationserfah-
rung

Transplanteur Nr. 10 hat seine Ausbildung zum Transplanteur am Universitatsklinikum Homburg/
Saar 2013 begonnen. Er fihrte in dem Betrachtungszeitraum vom 01.01.2013 bis 31.12.2016 20
Nierentransplantationen in der Studienpopulation durch. Somit wurde er in die Gruppen der GdO1
und GdO2 eingeteilt. Im Median lagen seine Transplantationen pro Jahr bei funf (range 4-6) (siehe
Abbildung 9).
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Abbildung 9 Anzahl der Transplantationen pro Jahr Uber den Betrachtungszeitraum von Transplanteur Nr. 10
Der Transplanteur hat insgesamt 20 Transplantationen im Zeitraum von 01.01.2013 bis 31.12.2016 am Standort Hom-
burg/ Saar durchgefiuihrt. Die Transplantationen lagen im Median bei fiinf pro Jahr.

Transplanteuer Nr. 20 hat seine Ausbildung zum Transplanteur auch am Universitatsklinikum
Homburg/ Saar, allerdings bereits im Jahr 2001, begonnen. Er fiihrte in den 16 Jahren des Be-
obachtungszeitraums (von 01.01.2001 bis 31.12.2016) insgesamt 52 Nierentransplantationen in
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der Studienpopulation durch. Somit wurde er in die Gruppen GdO1 bis GdO5 eingeteilt. Im Median
lagen die Transplantationen pro Jahr bei drei (range 1-8) (siehe Abbildung 10).

Transplanteur Mr. 20

.

4

Anzahl der Transplantationen
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2001 2002 2003 2004 2003 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Jahr der Transplanationen

Abbildung 10 Anzahl der Transplantationen pro Jahr Uber den Betrachtungszeitraum von Transplanteur Nr. 20
Der Transplanteuer Nr. 20 hat insgesamt 52 Transplantationen im Zeitraum vom 01.01.2001 bis 31.12.2016 am
Standort Homburg/ Saar durchgefuhrt. Die Transplantationen lagen im Median bei drei pro Jahr.
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4.3 Charakteristik der Empfanger- und Spenderdaten

4.3.1 Verteilung tUber die ,Grade der Operationserfahrung“ (GdO)

In der Studienpopulation war das Empfangeralter in der Gruppe der GdO1 signifikant héher als
das Empfangeralter in der Gruppe der GdO5 (Kruskal-Wallis p<0,001) (siehe Tabelle 7 und Ab-
bildung 11). Die anderen Gruppen der GdO unterschieden sich nicht signifikant voneinander. In
der Post-mortem-Population und in der Lebendspenden-Population zeigte sich zwischen den
GdO und dem Alter der Empfanger kein statistisch signifikanter Unterschied (siehe Anhang Ta-
belle 26 und Tabelle 27). Weiter zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
den GdO und dem Alter der Spender und Re-Transplantationshaufigkeit tber alle Populationen.
Ein statistisch signifikanter Unterschied zeigte sich zwischen den GdO und dem Auftreten von
Gefal3veranderungen in der Post-mortem-Population, nicht aber in der Lebendspendenpopulation
(siehe Anhang Tabelle 26 und Tabelle 27). Es zeigte sich kein signifikanter statistischer Unter-
schied zwischen den GdO und den liber den gesamten Betrachtungszeitraum verstorbenen Pati-
enten.
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Tabelle 7 Empfanger- und Spendercharakteristik der Studienpopulation

Gdo1 GdO2 | GdO3 GdO4 | GdO5

Empfanger 54 52 51,5 51 49 p=0,044*
Alter (Jahren) (range (range | (range (range | (range GdO1 vs.-
Median der 23-78) 18-76) | 16-72) 19-82) | 13-73) GdO5 '
Studienpopu- -
lation (p=0,021)
Spender Alter 54,5 52 57 57 51 n.s. (p=0,147)*
(Jahren) Me- (range (range | (range (range | (range
dian der Stu- 18-79) 19-81) | 18-80) 18-77) | 20-83)
dienpopula-
tion
Re-Transplan- | Erst- | 137 80 64 39 117 n.s. (p=0,139)*
tationen der Tx (28,1%) (16,4%) | (13,1%) | (8%) (24%)
Studienpopu-
lation

Zweit- | 18 12 10 3 8 n.s. (p=0,139)*

TX (3,7%) (2,5%) | (2%) (0,6%) | (1,6%)
Arterioskle- 23,8% 12,3% | 8,4% 4,9% 15,6% | p=0,001*
rose der Stu-
dienpopula-
tion
Todesfalle in 27 17 19 8 17 n.s. (p=0,608)*
der Studien- (5,5%) (3,5%) | (3,9%) (1,6%) | (3,5%)
population
Uber den ge-
samten Be-
trachtungs-
zeitraum

*Kruskal Wallis Test

, #Korrelation nach Spearman-Rho
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Abbildung 11 Alter der Empfanger in Jahren zwischen den GdO uber den Betrachtungszeitraum in der Studienpopula-
tion

Das mediane Alter aller Nierenempfanger lag im Median bei 51 Jahren. In der Gruppe der GdO5 war das medi-
ane Alter mit 49 Jahren am niedrigsten und in der Gruppe der GdO1 mit 54 Jahren am héchsten.
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4.4. Beschreibung der Lernkurve
In der Studienpopulation zeigte sich die mediane warme Ischamiezeit am kirzesten im Jahr 1994
mit 32 Minuten und am langsten im Jahr 2015 mit 56 Minuten (siehe Abbildung 12).
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Abbildung 12 Warme Ischamiezeit in Minuten Uber den Betrachtungszeitraum in der Studienpopulation
Die mediane warme Ischamiezeit war am langsten im Jahr 2015 und am kirzesten im Jahr 1994.

In der Betrachtung der warmen Isch&miezeit in der Studienpopulation zeigte sich ein signifikanter
Zusammenhang in folgenden Gruppen: GdO4 und GdO2 (p=0,047), GAdO3 und GdO1 (p=0,007)
und einen hochsignifikanten Unterschied in den Gruppen GdO5 und GdO1 (p<0,001) und GdO4
und GdO1 (p<0,001) (siehe Abbildung 13 und Tabelle 9). In der Post-mortem-Population ergab
sich ein signifikanter Unterschied in folgenden Gruppen: GdO4 und GdO1 (p=0,010) und ein hoch-
signifikanter Zusammenhang in der Gruppe GdO5 und GdO1 (p<0,001) (siehe Anhang Tabelle
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28). In der Lebendspenden-Population zeigte sich kein signifikanter statistischer Unterschied in
der Betrachtung der warmen Ischamiezeit (p=0,242) (siehe Anhang Tabelle 29).
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Abbildung 13 Warme Ischamiezeit in Minuten zwischen den GdO (ber den Betrachtungszeitraum in der Studienpopu-
lation

Die mediane warme Ischamiezeit lag bei 44 Minuten. Die Gruppe der GdO1 hatte die langste mediane warme Isché&-
miezeit mit 47 Minuten und die Gruppe der GdO4 die kurzeste mit 39 Minuten.

Die urologischen Komplikationen wurden weiter in Ureterstenosen, Harnleiterfisteln und Lympho-
zelen untergliedert und entsprechend betrachtet. In einigen Fallen traten auch ein bis zwei urolo-
gische Komplikationen gleichzeitig auf, aber in keinem Fall mehr als zwei Komplikationen (siehe
Tabelle 8). Weiter zeigten sich in der Studienpopulation statistisch signifikante Unterschiede zwi-

schen den GdO und den urologischen Komplikationen und auch den Harnleiterfisteln. Hingegen
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zeigte sich kein signifikanter statistischer Unterschied zwischen den GdO und der Anzahl der Ure-
terstenosen und der Anzahl der Lymphozelen (siehe Tabelle 9). In der Post-mortem-Population
zeigten sich signifikante statistische Unterschiede zwischen den GdO und den urologischen Kom-
plikationen, den GdO und den Harnleiterfisteln und auch zwischen den GdO und der Anzahl der
Lymphozelen. Hingegen zeigten sich keine signifikanten statistischen Unterschiede zwischen den
GdO und der Anzahl der Ureterstenosen (siehe Anhang Tabelle 28). In der Lebendspenden-Po-
pulation zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den GdO und den uro-
logischen Komplikationen, Ureterstenosen, Harnleiterfisteln und der Anzahl der Lymphozelen
(siehe Anhang Tabelle 29).

Nach Durchsicht der Operationsberichte zeigte sich, dass die Harnleiterschienung kein Standard
wahrend der Nierentransplantation am Universitéatsklinikum Homburg/ Saar war, daher konnten

mit diesen Daten keine gesonderte Auswertung durchgefiihrt werden.

Tabelle 8 Verteilung der urologischen Komplikationen Uber die GdO in der Studienpopulation

GdOl1 | GdO2 | GdO3 | GdO4 | GdO5 | Gesamt
Eine urologische Komplika- | 32 23 12 9 15 91
tion
Zwei urologische Komplika- | 4 2 1 1 1 9
tionen

Es zeigten sich keine signifikanten statistischen Unterschiede zwischen den GdO und den Gefal3-
komplikationen und Nachblutungen Uber die Populationen. Hingegen zeigte sich tber alle Popu-
lationen ein signifikanter statistischer Unterschied zwischen den GdO und den Ballondilatationen.
Weiter zeigten sich keine signifikanten statistischen Unterschiede zwischen den GdO und der
verzdgerten Transplantataufnahme, den Harnwegsinfekten und den Revisionen. Weiter wurde
kein signifikanter statistischer Unterschied zwischen den GdO und den IMC-Tagen uber alle Po-
pulationen deutlich (siehe Tabelle 9, siehe Anhang Tabelle 26 und Tabelle 27). Abbildung 14 zeigt

die mediane Verweildauer auf IMC Uber den Betrachtungszeitraum.
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Abbildung 14 Verweildauer in Tagen auf der IMC-Station in der Studienpopulation Giber den Betrachtungszeitraum

In der Studienpopulation lag die mediane Verweildauer bei acht Tagen. Im Jahr 1991 lag die mediane Verweildauer
am hochsten und ab dem Jahr 2013 am niedrigsten.

Wie im Methodenteil schon beschrieben, werden klinisch relevante Komplikationen nach dem
Clavien-Dindo-Score (siehe Kapitel 3.6 Clavien-Dindo-Score) ab dem Grad Il und Il dargestellt.
Die Grad-I-Komplikationen wurden in der vorliegenden Studie nicht ausgewertet. Es zeigte sich
keine statistische Signifikanz zwischen den GdO und der Clavien-Dindo-Klassifikation Uber alle
Populationen (siehe Tabelle 9, siehe Anhang Tabelle 26 und Tabelle 27).
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Tabelle 9 Lernkurven-Charakteristik der Studienpopulation

Gdo1l Gdo2 GdO3 GdoO4 GdO5 Gesamt
Warme Ischamiezeit a7 45 42 39 40 signifikant
(Minuten) Median der (range 23- (range 24- | (range (range (range 22- GdO4 und 2
Studienpopulation 105) 192) 20-110) 18-60) 180) (p=0,047)*, 3
und 1
(p=0,007)*
hochsignifikant
GdO5 und 1
(p<0,001)* und
4und1
(p<0,001)*
Urologische Kompli- 41 26 13 10 18 108 p=0,011*
kationen n (%) (38%) (24,1%) (12%) (9,3%) (16,7%) (100%)
Ureterstenose n (% 7 7 5 2 5 26 n.s. (p=0,810)*
(26,9%) (26,9%) (19,2%) (7,7%) (19,2%) (100%)
Harnleiterfistel n (%) 6 5 1 0 1 13 p=0,041*
(46,2%) (38,5%) (7,7%) (7,7%) (100%)
Lymphozelen n (%) 29 16 9 9 12 75 n.s. (p=0,054)*
(38,7%) (21,3%) (12%) (12%) (16%) (100%)
GefalRkomplikationen 18 14 4 4 10 50 n.s. (p=0,179)*
n (%) (36%) (28%) (8%) (8%) (20%) (100%)
Nachblutung n (%) 18 8 7 1 15 49 n.s. (p=0,791)*
(36,7%) (16,3%) (14,3%) (2%) (30,6%) (100%)
Ballondilatation n (%) 7 4 1 2 0 14 p=0,046*
(50%) (28,6%) (7,1) (14,3%) (100%)
DGF: ja 74 42 34 20 49 219 n.s. (p=0,203)*
(33,8%) (19,2%) (15,5%) (9,1%) (22,4%) (100%)
UTI n (%) 19 12 9 7 14 61 n.s. (p=0,926)*
(31,1%) (19,7%) (14,8%) (11,5%) (23%) (100%)
Revisionen n (%) 35 26 10 7 22 100 n.s. (p=0,126)*
(35%) (26%) (10%) (7%) (22%) (100%)
IMC 9 8 7 6,5 10 n.s. (p=0,600)"
(range 1- (range 1- (range 2- | (range 1- | (range 2-
90) 42) 23) 21) 65)
Todesfalle in den 3 1 1 0 1 6
ersten 30 Tage post- (50%) (16,7%) (16,7%) (16,7%) (100%)
operativ in der Studi-
enpopulation
Clavien Dindo Score | Il | 17 8 9 2 16 52 n.s. (p=0,998)*
in der Studienpopu- (32,7%) (15,4%) (17,3%) (3,8%) (30,8%) (100%)
lation
i | 42 31 12 10 26 121
(34,7%) (25,6%) (9,9%) (8,3%) (21,5%) (100%)
IV | 52 23 26 15 40 156
(33,3%) (14,7%) (16,7%) (9,6%) (25,6%) (100%)
vV |3 1 1 0 1 6
(50%) (16,7%) (16,7%) (16,7%) (100%)
114 63 48 27 83 355
(34%) (18,8%) (14,3%) | (8,1%) (24,8%) (100%)

*Kruskal-Wallis, # Korrelation nach Spearman-Rho
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4.4.1 Risikobewertung

Um zu untersuchen, ob das Risiko fur das Auftreten von Komplikationen von den Erfahrungen der
Transplanteure abhangig ist, wurde die binar logistische Regressionsanalyse verwendet. Dazu
wurden 488 Transplantationen ausgewertet. Als Referenzgruppe wird die Gruppe der GdO5 ka-
tegorisiert. Um die Progression der Lernkurve zu zeigen, wird der Punkt markiert, an dem die
vorhergesagte Wahrscheinlichkeit der Komplikationen unter den mittleren Durchschnitt fallt [88]
(siehe Abbildung 15, Abbildung 16 und Abbildung 17).

In der Studienpopulation zeigte sich, dass das Risiko fir das Auftreten von urologischen Kompli-
kationen von den Erfahrungen der Transplanteure abhangig ist, speziell von den Gruppen der
GdO1 und GdOZ2. Hingegen ist das Auftreten von urologischen Komplikationen nicht von den
Gruppen der GdO3, GdO4 und GdO5 abhangig.

In der Studienpopulation zeigte sich, dass das Risiko fur das Auftreten von GefaRkomplikationen

und Nachblutungen nicht von den Erfahrungen der Transplanteure abhangig ist.

Weiter wurden 219 verzdgerte Funktionsaufnahmen der Transplantate in der Studienpopulation
untersucht. Es zeigte sich, dass das Risiko fiir das Auftreten von verzdgerten Transplantataufnah-
men nicht vom Transplanteur abhéngig ist. In der Post-mortem-Population wurden 210 verzégerte
Funktionsaufnahmen der Transplantate untersucht. Es zeigte sich, dass das Risiko fir das Auf-

treten von DGF ebenfalls nicht von den Transplanteuren abhangig ist.

Aufgrund der niedrigen Anzahl an Lebendspenden konnte keine adaquate Regressionsanalyse
durchgefiihrt werden. In der Lebendspenden-Population zeigte sich, dass die Gruppen der GdO4
und 5 die meisten Lebendspenden transplantiert haben und eine héhere Komplikationsrate ha-

ben.
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Abbildung 15 Die vorhergesagte Wahrscheinlichkeit an urologischen Komplikationen in Abhangigkeit von den GdO
der Studienpopulation
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Abbildung 16 Die vorhergesagte Wahrscheinlichkeit an Gefalikomplikationen in Abhangigkeit von den GdO der Studi-
enpopulation
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Abbildung 17 Die vorhergesagte Wahrscheinlichkeit an DGF in Abhangigkeit von den GdO der Studienpopulation
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4.5 Uberlebenszeitanalyse

In Tabelle 10 sind die Uberlebenszeiten in Jahren im Median Giber die Populationen dargestellt.
Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen dem Transplantatiberleben und
den GdO in der Studien- und Post-mortem-Population. Weiter zeigte sich ein statistisch signifi-
kanter Unterschied zwischen dem Patiententberleben und den GdO in der Studien- und Post-
mortem-Population. In der Lebendspendenpopulation lag kein statistisch signifikanter Unterschied

bzgl. des Patienteniiberlebens vor.

Tabelle 10 Uberlebenszeiten im Median tiber die Populationen

Studienpopulation Post-mortem-Popu- | Lebendspenden-

(n=488) lation (n=424) Population (n=64)
Transplantatiiberle- | 16 (range 0-26,7) 15,5 (range 0-26,7) 12 (range 0-15,7)
ben im Median in
Jahren
Statistik n.s. (p=0,793)° n.s. (p=0,767)° k. A

Patiententiberleben | 16,1 (range 0-26,7) 16,1 (range 0-26,7) 12 (range 0-18,6)
im Median in Jahren
Statistik p=0,007" p=0,015 n.s. (p=0,612)°

° Kaplan Meier

4.5.1 Transplantatliberleben

Die Kaplan-Meier-Uberlebenskurve wurde zur Darstellung des Transplantatiiberlebens zwischen
den Gruppen der GdO verwendet. Es wurde die Zeit ab der Transplantation bis zum Transplan-
tatversagens Uber den Betrachtungszeitraum der Studie ausgewertet. Insgesamt zeigte die
Gruppe der GdO4 am wenigsten Félle von Transplantatversagen Uber den Betrachtungszeitraum
und die Gruppe der GdO5 am meisten Félle von Transplantatversagen (siehe Tabelle 11, Abbil-
dung 18, Abbildung 19, Abbildung 20, Abbildung 21 und siehe Anhang Abbildung 29 und Abbil-
dung 31). Das Transplantatiberleben lag nach einem Jahr bei 88% und nach zwei Jahren bei
85%. Die Tabelle 13, Tabelle 14, Tabelle 15 und Tabelle 15 zeigen die Transplantate an, die zu
einem bestimmten Zeitpunkt noch nicht versagt haben und somit dem Risiko des Transplantat-

versagens ausgesetzt sind. In der Gruppe der GdO1 sind 124 Transplantate nach dem ersten
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Jahr dem Risiko des Versagens ausgesetzt, in Gruppe der GdO2 67, in GdO3 63, in GdO4 35
und in der Gruppe der GdO 5 noch 98 Transplantate (siehe Tabelle 12 und Tabelle 15).

Der log-rank (Mantel-Cox) Test zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied. Das Trans-
plantatiberleben in der Studienpopulation und in der Post-mortem-Population ist nicht abhangig
von den GdO.

Tabelle 11 Transplantatversagen der Studienpopulation Uber die GdO Uber den Betrachtungszeitraum

GdO Gesamtzahl Anzahl der Ereignisse | Zensiert
(Studienpopulation) (Transplantatversagen)

1 155 33 122 (78,7%)
2 92 18 74 (80,4%)
3 74 11 63 (85,1%)
4 42 5 37 (88,1%)
5 125 29 96 (76,8%)
Gesamt 488 96 392 (80,3%)
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Abbildung 18 Transplantatiiberleben der Studienpopulation Giber den gesamten Betrachtungszeitraum

Tabelle 12 Transplant at risk Uber den Betrachtungszeitpunkt der Studienpopulation

Gdo1 GdO2 GdO3 GdO4 GdO5
Zeitpunkt (Jahren)
0 155 92 74 42 125
1 124 67 63 35 98
5 82 43 36 14 62
10 36 25 14 4 27
>15 9 2 11
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Abbildung 19 Transplantattiberleben der Studienpopulation in den ersten zehn Jahren nach Transplantation

Tabelle 13 Transplant at risk nach zehn Jahren

GdO1 GdO2 GdO3 GdO4 GdO5

Nach zehn Jahren | 36 25 14 4 27
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Abbildung 20 Transplantattiberleben der Studienpopulation in den ersten finf Jahren nach Transplantation

Tabelle 14 Transplant at risk nach funf 5 Jahren

GdO1 GdO2 GdO3 GdO4 GdO5

Nach finf Jahren | 82 43 36 14 62
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Abbildung 21 Transplantatiiberleben der Studienpopulation innerhalb des ersten Jahres nach der Transplantation

Tabelle 15 Transplant at risk nach einem Jahr

GdO1 GdO2 GdO3 GdO4 GdO5

Nach einem Jahr | 124 67 63 35 98
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4.5.2 Patientenuberleben

Die Kaplan-Meier-Uberlebenskurve wurde zur Darstellung des Patienteniiberlebens zwischen den
Gruppen der GdO verwendet. Es wurde die Zeit ab der Transplantation bis zum Tod des Nieren-
empfangers Uber den Betrachtungszeitraum der Studie ausgewertet. Insgesamt zeigte die Gruppe
der GdO5 am wenigsten Todesfélle der Empfanger Uber den Betrachtungszeitraum und die
Gruppe der GdO3 am meisten Todesfélle der Empfanger (siehe Tabelle 16, Abbildung 22, Abbil-
dung 23, Abbildung 24, Abbildung 25 und siehe Anhang Abbildung 30 und Abbildung 32). Die
Tabelle 17, Tabelle 18, Tabelle 19 und Tabelle 20 zeigen die Patienten an, die zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt noch am Leben sind. Die Anzahl der dem Risiko Ausgesetzten lag nach einem Jahr
nach der Transplantation in der Gruppe der GdOL1 bei 125, in der Gruppe der GdO2 bei 73, in
GdO3 bei 65, GdO4 bei 37 und in der Gruppe der GdO5 bei 101 (siehe Tabelle 17 und Tabelle
20).

Der log-rank (Mantel-Cox) Test zeigte einen statistisch signifikanten Unterschied. Das Patienten-
Uberleben in der Studienpopulation und in der Post-mortem-Population ist abhangig von den Er-
fahrungen der GdO. In der Lebendspenden-Population zeigte sich kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen dem Patienteniiberleben und den GdO.

Tabelle 16 Todesfalle der Studienpopulation Uber die GdO Uber den Betrachtungszeitraum

GdO Gesamtzahl (Studienpop- | Anzahl der Ereignisse Zensiert
ulation) (Todesfall)

1 155 27 128 (82,6%)
2 92 17 75 (81,5%)
3 74 19 55 (74,3%)
4 42 8 34 (81,0%)
5 125 17 108 (86,4%)
Gesamt | 488 88 400 (82,0%)
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Abbildung 22 Patienteniiberleben der Studienpopulation tiber den gesamten Betrachtungszeitraum

Tabelle 17 Patient at risk uber den Betrachtungszeitraum der Studienpopulation

Gdo1 Gd0O2 GdO3 GdO4 GdO5
Zeitpunkt (Jahren)
0 155 92 74 42 125
1 125 73 65 37 101
5 86 49 43 15 69
10 45 27 16 4 38
>15 12 3 4 1 17
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Abbildung 23 Patiententiberleben der Studienpopulation in den ersten zehn Jahren nach der Transplantation

Tabelle 18 Patient at risk nach zehn Jahren

GdO1 GdO2 GdO3 GdO4 GdO5

Nach zehn Jahren | 45 27 16 4 38
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Abbildung 24 Patienteniiberleben der Studienpopulation in den ersten flinf Jahren nach der Transplantation

Tabelle 19 Patient at risk nach ftinf Jahren

GdO1 GdO2 GdO3 GdO4 GdO5

Nach funf Jahren 86 49 43 15 69
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Abbildung 25 Patienteniiberleben der Studienpopulation innerhalb des ersten Jahres nach der Transplantation

Tabelle 20 Patient at risk nach einem Jahr

GdO1 | GdO2 | GdO3 | GdO4 | GdO5

Nach einem Jahr 125 73 65 37 101
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4.6 ,0Old-for-old“-Programm

4.6.1 Charakteristik der Empfanger- und Spenderdaten

Das ,Old-for-old“-Programm ist seit 1999 als European Senior Program (ESP) in der Eurotrans-
plant Stiftung integriert. Am Universitatsklinikum Homburg/ Saar wurden Daten bzgl. des ,Old-for-
old“-Programms ab dem 01.01.2010 erfasst. Seitdem wurden im Betrachtungszeitraum der vor-

liegenden Studie 40 Nieren im ,Old-for-old“-Programm transplantiert.

Im Vergleich zwischen den GdO zeigte das mediane Alter der Empfanger (p=0,091) keinen sta-
tistisch signifikanten Unterschied. Ebenfalls zeigte das mediane Alter der Spender (p=0,147) kei-
nen statistisch signifikanten Unterschied im Vergleich zwischen den GdO. Es zeigte sich kein
statistisch signifikanter Unterschied (p=0,104) zwischen den GdO und der Anzahl der Re-Trans-
plantationen. Weiter zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,695) zwischen den

GdO und den Gefalveranderungen im ,Old-for-old“-Programm (siehe Tabelle 21)

Tabelle 21 Empféanger- und Spender-Charakteristik ,Old-for-old“-Programm

Gdo1 GdO2 | GdO3 | GdO4 | GdO5
Empfanger Alter | 70 71,5 66,5 71 67 n.s.

(Jahren) Median | (range (range | (range | (range | (range | (p=0,091)"
65-75 66-76), | 65-68) | 66-76), | 63-73)

Spender Alter 73 69 70,5 67,5 71
(Jahren) Median | (range (range | (range | (range | (range | n.s.

65-76 66-81 67-74 67-71) | 65-77 (p=0,621)"
Arteriosklerose |8 6 0 4 9 n.s.

(p=0,695)*

*Kruskal-Wallis, # Korrelation nach Spearman-Rho

4.6.2 Beschreibung der Lernkurve
Eine statistische Signifikanz ergab sich nicht zwischen den GdO und der warmen Ischamiezeit
(p=0,207).

Im ,Old-for-old“-Programm zeigte sich die kirzeste mediane warme Ischamiezeit im Jahr 2011
mit 43 Minuten und die lAngste mediane warme Ischamiezeit im Jahr 2015 mit 68 Minuten (siehe
Abbildung 26 und Tabelle 23).
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Abbildung 26 Warme Ischamiezeit in Minuten Uber den Betrachtungszeitraum im ,Old-for-old“-Programm
Die mediane warme Ischamiezeit war am langsten im Jahr 2015 und am kirrzesten im Jahr 2011.

In der vorliegenden Studie sind im ,,Old-for-old“-Programm zwei (5%) Patienten mit funktionieren-
dem Nierentransplantat verstorben. Diese zwei Nierenempfanger lebten 4,6 und 2,7 Jahre im Be-

trachtungszeitraum.

Die urologischen Komplikationen wurden weiter in Ureterstenosen, Harnleiterfisteln und Lympho-
zelen untergliedert und betrachtet. In einigen Fallen traten auch ein bis zwei urologische Kompli-
kationen gleichzeitig auf, aber in keinem Fall mehr als zwei Komplikationen (siehe Tabelle 22). Es
zeigte sich keine statistische Signifikanz zwischen den GdO und den urologischen Komplikatio-

nen, Ureterstenosen und Lymphozelen (siehe Tabelle 23).
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Tabelle 22 Verteilung der urologischen Komplikationen tber die GdO im ,Old-for-old“-Programm

kationen

GdO1 Gd0O2 GdO3 | GdO4 | GdO5 | Gesamt
Eine urologische Kompli- | 2 0 1 1 0 4
kation
Zwei urologische Kompli- | 0 0 0 0 1 1

Es zeigte sich keine statistische Signifikanz zwischen den GdO und den GeféalRkomplikationen,

Nachblutungen und Ballondilatationen (siehe Tabelle 23).

Im ,Old-for-old“-Programm trat unmittelbar nach der Transplantation in 13 (32,5%) Féllen eine
verzdgerte Transplantataufnahme/ delayed graft function (DGF) auf. In 27 (67,5%) Fallen hat das
Nierentransplantat ohne Verzogerung nach der Transplantation seine Funktion aufgenommen.

Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den GdO und den Harnwegsin-
fektionen und den Revisionen (siehe Tabelle 23). Die mediane Verweildauer auf IMC lag bei finf
Tagen. Weiter zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,877) zwischen den GdO
und den IMC-Tagen (siehe Tabelle 23). Im Beobachtungszeitraum traten keine Todesfélle auf. Es
zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,424) zwischen den GdO und der Cla-

vien-Dindo-Klassifikation (siehe Tabelle 23).
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Tabelle 23 Lernkurven-Beschreibung im ,Old-for-old“-Programm

Gdo1 GdO2 GdOs3 GdO4 | GdO5 Gesamt
Warme Isché- 55 45,5 48,5 39 47 n.s.”
miezeit (Minu- (range (range (range (range | (range
ten) Median 41-90) 38-60) 47-50) | 36-60) | 35-76)
Urologische 4 0 1 1 1 7 n.s.
Komplikatio- (57,1%) (14,3%) | (14,3%) | (14,3%) | (100%) | (p=0,153) *
nen n (%)
Ureterstenose 1 0 1 0 1 3 n.s.
n (%) (33,3%) (33,3%) (33,3%) | (100%) | (p=0,958)*
Harnleiterfistel 0 0 0 0 0
n (%)
Lymphozelen 1 0 0 1 1 3 n.s.
n (%) (33,3%) (33,3%) | (33,3%) | (100%) (p=0,916)*
GefalRkompli- 2 1 0 0 0 3 n.s.
kationen n (%) (66,7%) | (33,3%) (100%) (p=0,095)*
Nachblutun- 1 0 0 0 2 3 n.s.
gen n (%) (33,3%) (66,7%) | (100%) | (p=0,543)*
Ballondilatati- 3 0 0 0 0 3 p=0,027#
onen (100%) (100%)
DGF: ja n.s.#
UTI n (%) 0 1 0 2 4 7 n.s.
(14,3%) (28,6%) | (57,1%) | (100%) (p=0,051)*
Revisionen 4 2 1 0 4 11 n.s.
(36,4%) | (18,2%) | (9,1%) (36,4%) | (100%) (p=0,708)*
IMC 5 7 9 5 5 n.s.
(range (range (range (range | (range (p=0,877)*
3-21) 2-7) 7-11) 3-7) 4-10)

Clavien- Il 1 0 0 0 1 2 n.s.
Dindo-Score (50%) (50%) (100%) (p=0,424)*
1l 5 2 1 1 4 13

(38,5%) | (50%) (7,7%) | (7,7%) | (30,8%) | (100%)
IV |5 2 0 0 2 9
(55,6%) | (50%) (22,2%) | (100%)
Gesamt 11 4 1 1 7 24
(45,8%) | (16,7%) | (4,2%) | (4,2%) | (29,2%) | (100%)

*Kruskal-Wallis, # Korrelation nach Spearman-Rho
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4.6.3 Uberlebenszeitanalyse

4.6.3.1 Transplantattuberleben

Der mediane Transplantatiberleben im ,Old-for-old“-Programm umfasst 3,1 Jahre (n=40) (range
0,1-6,8). Fur eine valide statistische Analyse via Kaplan-Meier-Kurven ist die Fallzahl zu gering.
Die vorliegenden Daten zeigen ein Transplantattuiberleben nach einem Jahr von 96%, nach zwei
Jahren von 92% und nach drei Jahren von 88%.

4.6.3.2 Patiententberleben

Das mediane Patiententberleben im ,Old-for-old“-Programm umfasst 3,1 Jahre (n=40) (range 0,1-
6,8). FUr eine valide statistische Analyse via Kaplan-Meier-Kurven ist die Fallzahl zu gering. Die
vorliegenden Daten zeigen ein Patienteniiberleben von 100% sowohl nach einem, nach zwei und

nach drei Jahren nach der Transplantation.
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5 Diskussion

Die Spenderbereitschaft in der Bevolkerung in Deutschland ist so hoch wie noch nie. Laut einer
bundesweiten Befragung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung liegt der Anteil der
Befragten, die einer Organ- und Gewebespende positiv gegentiber stehen bei 80%. Dagegen
besitzen aber nur 36% der Befragten auch tatséchlich einen Organspendeausweis. Dennoch stieg
der Besitz eines Organspendeausweises von 2008 bis 2018 um 19% an [4, 21]. Eine Zunahme
von 13,9% von 23.937 auf 27.258 an mdglichen Organspendern in Deutschland zeigte sich zwi-
schen 2010 und 2015 [72, 119]. Dem gegenuber sank die Zahl der tatsachlich realisierten post-
mortalen Organspenden von 2010 bis 2017 von 1296 auf 797. Schulte et al. schlussfolgerten,
dass der Riickgang der Organspende darauf zurlckzufuhren ist, dass in den Krankenh&ausern
potenzielle Organspender nicht erkannt und gemeldet werden. Dieser Prozess braucht mehr or-
ganisatorische und politische Unterstiitzung, damit mehr Organe transplantiert werden kénnen
[119]. Im Februar 2019 hat der Deutsche Bundestag das ,Zweite Gesetz zur Anderung des Trans-
plantationsgesetzes — Verbesserung der Zusammenarbeit und der Strukturen bei der Organ-
spende (GZSO)“ beschlossen. In dieser Anderung des Transplantationsgesetzes wurden vier we-
sentliche Punkte verandert, die somit die Entnahmekrankenh&user besser unterstitzen und
dadurch die Organspendezahlen erhdhen sollen [19, 141]. Diese vier Aspekte beinhalten die Frei-
stellung des Transplantationsbeauftragten, einen Anspruch auf eine pauschale Finanzierung der
Leistung der Entnahmekrankenh&user, einen neurologischen/ neurochirurgischen konsiliararztli-
chen Rufbereitschaftsdienst und eine rechtlich geregelte Angehérigenbetreuung [19, 141]. Der
Mangel an Organen resultiert in einer verlangerten Wartezeit auf ein Organ. Rana et al. zeigten,
dass eine Organtransplantation einen durchschnittlichen Lebenszeitgewinn von 4,3 Jahren erbrin-
gen kann. Hochgerechnet resultierte aus der geringen Organspenderate fiir das Jahr 2017 ein
Lebenszeitverlust von mehr als 6000 Lebensjahren fir potentielle Empfanger [111]. Im Jahr 2018
verzeichnete die DSO 955 postmortale Organspenden [36, 37, 119]. Diese Zahlen spiegeln eine
erste Steigerung seit 2012 wieder [36]. Weiter zeigte sich laut den Angaben der DSO, dass sich
die Zahlen der Organspender im ersten Quartal 2020 weiter erhéht haben [40]. Auch wurde eine
Zunahme der Organspenderausweise verzeichnet. Dies sei laut Axel Rahmel, Medizinischer Vor-
stand der DSO, auf die Debatte beztiglich der Widerspruchslésung zurtickzufiihren. Diese Lésung
scheiterte letztlich im Bundestag [140]. Die Widerspruchlésung hatte vorgesehen, dass jeder voll-
jahrige Mensch in Deutschland automatisch als Organspender gilt, auRer er hat dem zu Lebzeiten

widersprochen [142].

Aufgrund der Organknappheit und dem daraus resultierenden Riickgang der Transplantationen

tragen die Transplanteure eine hohe Verantwortung. Deshalb sind dezidierte Lernprogramme fir
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angehende Transplanteure wichtig, damit die Transplantationen so komplikationslos wie mdglich
ablaufen und ein gutes Langzeit-Uberleben fir Transplantate und Patienten erreicht werden kann
[24, 62, 63].

Gegenstand der vorliegenden Arbeit ist die Qualitdtsentwicklung der Nierentransplantation am
Universitatsklinikum Homburg/ Saar. Im Rahmen dieser retrospektiven Analyse wurden so die
funktionellen und operativen Ergebnisse der Nierentransplantation je nach Ausbildungsstand des
Transplanteurs untersucht und die Ergebnisse kritisch mit den aus der Literatur bekannten Ergeb-

nissen verglichen und diskutiert.
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5.1 Transplanteur-Kollektiv

Das Universitatsklinikum Homburg/ Saar zahlt, wie andere urologisch geflhrte Zentren auch, zu
den kleinen Nierentransplantationszentren in Deutschland. Die Vorgabe des Transplantationsge-
setzes von Dezember 2005 (in Kraft getreten und letzte Anderung im Dezember 2019) mit einer

Mindestmenge an >25 Nierentransplantationen wurden pro Jahr meist unterschritten [20].

In den exemplarisch aufgefihrten Daten der Transplanteure Nr. 10 und Nr. 20 (siehe 4.2.2 Exemp-
larische Darstellung der Einteilung der Transplanteure nach ihrer Operationserfahrung) zeigte
sich, dass die Transplanteure ihre OP-Zahlen nicht kontinuierlich steigern konnten. Sie haben im
Median drei (range 1-8) bzw. finf (range 4-6) Transplantationen pro Jahr durchgeftihrt. Am Uni-
versitatsklinikum Homburg/ Saar transplantierten im Median jedoch flnf (range 1-6) Transplan-
teure Nieren pro Jahr. Alle Transplanteure am Universitatsklinikum Homburg/ Saar waren im Be-
trachtungszeitraum urologische Fachéarzte. Limitieren minimale Fallzahlen den Erfolg von selek-
tiven Operationen? Hentschker et al. schlussfolgerten, dass es keinen grof3en Zusammenhang
zwischen Volumen und Qualitat fir selektive Operationen, speziell die Nierentransplantation gibt.
Die Qualitat der Leber- und Nierentransplantationen ist nur gering von Mindestmengenregelungen
abhangig [67]. Laut Nimptsch ist die adjustierte Sterblichkeit beztiglich der Nierentransplantation
in einem Krankenhaus mit einer Fallzahl hdher als die angegebene Mindestmenge signifikant ge-
ringer gegeniber Krankenh&ausern mit Fallzahl unter der Mindestmenge [101]. Fechner et al. zeig-
ten, dass erfolgreiche Nierentransplantationen von vielen Faktoren abhangig sind und dass es fur
den Transplanteur wichtig ist, primér gute operative Féahigkeiten zu haben. Diese sind nicht unbe-
dingt von grol3en Fallzahlen abhangig [50]. Studer et al. schrieben, dass der Ausbildungsstatus
des Chirurgen und des Chirurgen in Ausbildung einen grofl3en Effekt auf die operationsbedingten
Risikofaktoren hat [124, 126].

Am Universitatsklinikum Homburg/ Saar zeigte sich, dass die Transplanteure ihre OP-Zahlen nicht
kontinuierlich steigern kénnen, da kein strukturiertes Ausbildungsprogramm vorliegt. Es stellt sich
die Frage, ob dies Einfluss auf die Entwicklung der operationsbedingen Qualitdtsmerkmale wie
Ischamiezeit oder Komplikationsraten (Lernkurve) der Transplanteure und das funktionelle Ergeb-

nis der Transplantationen (Rate der verzogerten Funktionsaufnahmen) hat.

65



5.2 Lernkurve

Die Lernkurve eines Transplanteurs zeigt die Entwicklung seines Erfahrungsniveaus Uber einen
gewissen Zeitverlauf an. Daraus kann man schliel3en, dass mdgliche Lernprogramme bezlglich
der Nierentransplantationen einen Fokus auf die Ischamiezeiten und die Komplikationsraten ha-

ben sollten.

Nach Beginn einer Lernphase wird meist ein Leistungsplateau erreicht, an dem die Erfahrungs-
zunahme nicht zu einer Ergebnisverbesserung fiihrt [16, 84]. Dieses Plateau war laut Maruthappu
et al. ab 25 Fallen erreicht [93]. Cash et al. schrieben, dass 20 supervisierte Prozeduren ange-
messen sind, um erfolgreiche Nierentransplantationen durchfiihren zu kénnen [24]. Fechner et al.
und Thomas et al. beschrieben 30 Prozeduren als sinnvoll, um ein Leistungsplateau zu erreichen
[50, 128]. Kulu et al. postulieren in ihrer Studie, dass mindestens 25 Transplantationen supervi-
siert werden sollten, damit die Gefalkomplikationen und Blutungen minimiert werden [88]. In der
vorliegenden Studie zeigte sich, dass mit dem Grad der Operationserfahrung die Komplikations-
rate sinkt, vor allem kontinuierlich bei dem Auftreten von urologischen Komplikationen wie Harn-
leiterfistel, Ureterstenose, Lymphozelen; zudem bei dem Auftreten von GefalRkomplikationen,
Nachblutungen, Revisionen, oder Ballondilatationen, aber auch im Verlauf dann beim Auftreten
von UTI und der DGF. Hingegen stieg die Rate an Komplikationen zwischen den GdO4 und 5
diskret an, aul3er bei den Ballondilatationen. Dieser diskrete Anstieg der Komplikationsrate ist
wabhrscheinlich erklarbar durch die komplexeren Transplantationen, die von erfahreneren Trans-
planteuren durchgefihrt wurden. Um die Progression der Lernkurve zu zeigen, wird der Punkt
markiert, an dem die vorhergesagte Wahrscheinlichkeit der urologischen Komplikationen unter
den mittleren Durchschnitt fallt [88]. Dieser Punkt liegt in der vorliegenden Studie bei 40 durchge-
fuhrten Transplantationen und bei der Gruppe der GdO4. Die vorhergesagte Wahrscheinlichkeit
der urologischen Komplikationsrate lag nach 30 Prozeduren bei Gber 20%, nach 40 unter 20%. In
der vorliegenden Studie haben acht der 28 Transplanteure mehr als 40 Nierentransplantationen
am Ende des Betrachtungszeitraums in der Studienpopulation durchgefiihrt. Zum 01.01.2020 wa-

ren noch zwei dieser Transplanteure am Zentrum tatig.

Die Rahmenbedingungen flr eine operative Sicherheit beinhalten eine strukturierte Ausbildung
mit speziellem Fokus auf die urologischen und gefal3chirurgischen Operationen, sowie, dass im
Median der Transplanteur funf Transplantationen pro Jahr durchfiihrt. Des Weiteren wird die Min-

destmengenregelung von > 25 Transplantationen pro Jahr knapp unterschritten.
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Des Weiteren wurde in dieser Studie beleuchtet, welche Faktoren fur eine Lernkurve wichtig sind
und was den Operationserfolg beeinflusst, damit dezidierte Lernprogramme fir angehende Trans-
plantationschirurgen aufgestellt werden kénnen, um komplikationslose Operationen mit einem
verbesserten Langzeittiberleben sowohl des Patienten als auch des Transplantats gewahrleisten
zu kénnen. Cash et al. wiesen darauf hin, dass unerfahrene Transplanteure durch ein dezidiertes
Ausbildungskonzept erfolgreiche Transplantationen mit einem guten Outcome durchfiihren kén-
nen [24]. Fechner et al. schrieben, dass die Nierentransplantation in einem kleinen Transplantati-
onszentrum eine sichere und effektive Prozedur ist, auch wenn diese durch noch in Ausbildung
befindlichen Transplanteure durchgefthrt wird [50]. Laut Studer et al. ist ein strukturiertes Training
essentiell, um unndétige Fehler zu vermeiden [82, 126, 136]. Thomas et al. schlussfolgerten, dass
die chirurgischen Erfahrungen mit einem dezidierten Ausbildungs-/ Trainingsprogramm verbes-
sert werden konnen [128]. Jaffe et al. schrieben, dass die chirurgische Ausbildung personalisiert
werden sollte, indem die Erfahrungen des Lernenden mit einflieRen und dadurch die Intensitét des
Erlernens berticksichtigt wird [77]. Wolff et al. hingegen schlossen aus ihren Ergebnissen, dass
sie keinen Hinweis fiir eine Lernkurve wahrend des Trainings fir die Nierentransplantation gefun-
den haben und stellten fest, dass sorgfaltig ausgebildete Chirurgen nach einer kurzen Einarbei-
tungszeit gute Resultate (Komplikationsrate: eine Komplikation trat in 24% der Patienten auf und
mehr als eine Komplikation trat in 3,2% der Patienten auf) in der Nierentransplantation erzielen
konnen [139]. Fir die zukinftige Versorgung der urologischen Patienten missen parallel zu einer
verkirzten Ausbildung spezialisierte Ausbildungsprogramme entwickelt werden, damit die fortge-

schrittene operative Fahigkeit weiter gefordert werden kann [107].

Die vorliegenden Daten zeigten statistisch signifikante Unterschiede zwischen den GdO und der
warmen Ischamiezeit, urologischen Komplikationen, Harnleiterfisteln, Lymphozelen (nur in der
Post-mortem-Population) und Ballondilatationen (siehe Tabelle 24). Fechner et al. zeigte signifi-
kante Unterschiede bzgl. der GdO und der warmen Ischamiezeit. Blutungen, Lymphozelen und
Ureterkomplikationen zeigten sich nicht statistisch signifikant laut Fechner et al. [50]. Die Daten
von Cash et al. zeigten einen statistisch signifikanten Unterschied in Bezug auf die Ureterkompli-
kationen. Keine Signifikanz zeigten sich in Bezug auf die Nachblutungen, Lymphozelen und Ge-
fakomplikationen laut Cash et al. [24]. Dinckan und Koautoren schlussfolgerten, dass die urolo-
gischen Komplikationen die Mortalitats- und Morbiditatsraten beeinflussen und das eine sorgfal-
tige chirurgische Technik dies verhindern kann. Weiter sollte eine aufgetretene Komplikation, die
chirurgisch behandelt werden kann, von einem erfahrenen Chirurgen versorgt werden [30]. lhre
Ergebnisse zeigen auch, dass die Uberlebensraten von Patienten mit und ohne urologische
Komplikationen vergleichbar sind. In der Literatur wird dies auch beschrieben, dass Patienten
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mit urologischen Komplikationen kein grof3eres Risiko beziglich Transplantatverlust oder Morta-
litat zeigen [30, 90, 110]. Im Betrachtungszeitraum der vorliegenden Studie zeigte sich, dass die
intraoperative Harnleiterschienung im Ermessen des Operateurs lag und somit kein Standard
am Universitatsklinikum Homburg/ Saar war. Dieses Ermessen richtete sich nach den zu erwar-
tenden Komplikationen oder anatomischen Besonderheiten, wie z.B. sehr kurze Harnleiter oder
schwierige Implantationssituation. Somit zeigt sich, dass es in Summe essentiell ist, dass die
Chirurgen gut ausgebildet sind und von erfahrenen Kollegen lernen, wenn sie mit der Nieren-

transplantation beginnen [51, 121].

Die demographischen Daten, Todesfélle, Ureterkomplikationen und das Transplantat- und Pati-
entenuberleben dieser Studie sind vergleichbar mit den Daten aus der Literatur [24, 50, 63].
Weiter zeigten die vorliegenden Daten der Studienpopulation mit 44 Minuten eine kirzere
warme Ischamiezeit als vergleichbare Studien von Fechner et al. und Cash et al. [24, 50]. Des
Weiteren zeigte sich, dass die warme Ischamiezeit in der Lebendspenden-Population mit 37 Mi-
nuten niedriger ist als die Ischamiezeit in der Studienpopulation. Das liegt mdéglicherweise daran,
dass die meisten Lebendspenden durch die Gruppe der GdO5 durchgefihrt wurden. Fechner et
al. schrieben, dass die warme Ischamiezeit sich erst in der Gruppe mit der héchsten Operations-
erfahrung (39 Minuten) signifikant verringerte [50]. Cash et al. schlussfolgerten aus seinen Da-
ten, dass das postoperative Outcome, mit u.a. der warmen Ischamiezeit (48 Minuten) keinen
signifikanten Unterschied zwischen den unerfahrenen und erfahrenen Transplanteuren aufwei-
sen [24]. Heylen et al. schlussfolgerten, dass es essenziell ist, dass die Transplanteure die peri-
operative Anastomosenzeiten so niedrig wie méglich halten, damit wenig Ischamieschaden ent-
stehen. Denn die Anastomosenzeiten sind ein Risikofaktor fir das Langzeitiiberleben der Trans-
plantatnieren [69]. Weiter zeigte sich in einer Studie, dass die warme Ischamiezeit und Operati-
onszeit das Auftreten von chirurgischen Komplikationen und das Langzeitergebnis der Nieren-
transplantation bedingen, aber nicht die Lernkurve [102]. Die Daten zu den Komplikationsraten
der Lymphozelen, der GefalRkomplikationen und Nachblutungen, der DGF und der postoperati-
ven Komplikationen zeigten sich in der vorliegenden Studie héher als in der Literatur [24, 50,
73]. Dennoch zeigte sich im Vergleich unter den GdO eine Verringerung der Komplikationsrate
mit der Zunahme der operativen Erfahrungen. In der Risikobewertung der vorliegenden Studie
zeigte sich, dass das Auftreten von urologischen Komplikationen von den Transplanteuren, spe-
ziell von GdO1 und 2 abhéngig ist. Nur GdO5 zeigte eine leicht erhdhte Komplikationsrate, au-
Rer bei der Ausbildung von Lymphozelen. Cash et al. schrieben, dass es keine Korrelation zwi-

schen den Erfahrungen der Transplanteure und der Komplikationsrate gibt [24]. Die Ergebnisse
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von Fechner et al. zeigten auch eine Verringerung der Komplikationsrate mit der Erfahrungszu-
nahme der Chirurgen [50]. In Bezug auf die Lymphozelenrate lagen die Daten der vorliegenden
Studie mit 15,4% im Mittelfeld der in der Literatur beschriebenen allgemeinen Lymphozelenrate
von 0,03%-33,9% (siehe Tabelle 24) [1, 41, 42, 61, 81, 112, 129, 145]. Ranghino et al. schluss-
folgerten, dass die Transplanteure wahrend der Organentnahme und der Back-table-Arbeit eine
Dissektion der LymphgefalRe vermeiden sollten [112]. Zavos et al. schrieben, dass die Lympho-
zelenausbildung dadurch minimiert wird, indem die Lymphgefal3e und Lymphknoten sorgfaltig
ligiert werden [144]. Daher sollte ein Fokus auf der Praparation an den Lymphgefal3en in der

Ausbildung zum Transplanteur liegen.

Kulu et al. postulierten, dass die Erfahrung der Transplanteure ein unabhéngiger Risikofaktor fur
vaskulare und hamorrhagische Komplikationen nach Nierentransplantation ist. Es wird ein ada-
guates gefal3chirurgisches Training zusétzlich zum Transplantationstraining empfohlen, damit das
Outcome der Nierentransplantation verbessert wird [88]. Weiter schrieb Kulu et al., dass die vas-
kulare Komplikationsrate vor den ersten 25 Transplantationen bei 5,5% liegt und dann signifikant
weiter absinkt mit Zunahme an durchgefiihrten Transplantationen. Bei z.B. 51 — 75 Nierentrans-
plantationen liegt die Komplikationsrate bei 0,8% und nach 100 Transplantationen bei 0,6% [88].
Das heifl3t, je erfahrener der Transplanteur ist, desto niedriger ist die Komplikationsrate bzgl. der
vaskularen Komplikationen. Die Daten von Kulu et al. zeigen eine Rate an vaskularen und hamor-
rhagischen Komplikationen von 2,6%. Diese Daten zeigen sich auch in der Gré3enordnung von
anderen grofRen Studien mit Raten von 2.1%-16.0% [3, 7, 11, 55, 74, 88, 95, 125, 139]. Es zeigte
sich in der vorliegenden Studie eine statistische Signifikanz zwischen den GdO und den GefalR-
veranderungen/ Arteriosklerose in der Studien- und Post-mortem-Population, nicht aber in der
Lebendspendenpopulation. Es stellt sich die Frage, ob mit zunehmender Erfahrung an Transplan-
tationen vorhandene GefalRveranderungen weniger oft beschrieben werden, da ein erfahrener
Transplanteur auch leichtgradig veranderte Geféal3e als nicht bedrohlich fur die Operation und da-
mit fur nicht erwdhnenswert im OP-Bericht halten kdnnte, wahrend ein unerfahrener Transplanteur
schon bei der kleinsten Verénderung diese auch im OP-Bericht erwdhnt. In der Risikobewertung
der vorliegenden Studie war das Auftreten von GefalRkomplikationen und Nachblutungen nicht
abhangig von den Transplanteuren und auch nicht von der Anzahl der durchgefuihrten Transplan-
tationen. Die vorliegende Studie zeigte eine GefaRkomplikationsrate von 10,2% und eine Nach-
blutungsrate von 10%, sodass man ableiten kann, dass das gefaf3chirurgische Training ein Tell

der Transplantationsausbildung sein sollte.

Seit 2010 konnte die verzdgerte Transplantatfunktionsaufnahme standardisiert erfasst und retro-
spektiv ausgewertet werden, somit sind hier 219 Falle erfasst und bewertet worden. Mit dem
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Grad der Operationserfahrung nahm das Auftreten einer DGF ab. Es zeigte sich jedoch kein sta-
tistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den GdO und der verzdgerten Transplantatfunkti-
onsaufnahme. Cash et al. fand heraus, dass die DGF ein Ersatzmarker fur die Spenderorgan-
gualitat und fur die nicht-immunologischen Verletzungen, wie die kalte Ischamiezeit und die chi-
rurgischen Traumata, ist. Weiter flhrten sie aus, dass das Alter des Spenders auch einen signifi-
kanten Einfluss auf die DGF und auf das Transplantatiiberleben hat [24, 60]. Hingegen habe der
Grad der Operationserfahrung keinen Einfluss auf die DGF. In ihrer Studie zeigte sich eine DGF-
Rate von 29% bei einem medianen Spenderalter von 48 Jahren [24]. In der vorliegenden Studie
zeigte sich eine DGF-Rate von 44,9% (219 Falle, seit 2010 erfasst) bei einem medianen Spen-
deralter von 52 Jahren. In der Risikobewertung der vorliegenden Studie war das Auftreten der
verzogerten Transplantatfunktionsaufnahme nicht abh&ngig von den Transplanteuren. Weiter
berichten Hokema et al. von &hnlichen Ergebnissen, wie einem Spenderalter von 51 Jahren und
einer DGF-Rate von 31% (siehe Tabelle 24) [73]. Laut Koning resultiert eine DGF in eine 10%

hohere Rate an Transplantatversagen [87].

An postoperativen Komplikationen traten Harnwegsinfektionen (UTI), Revisionen innerhalb der
ersten 60 Tage nach der Transplantation und Ballondilatationen auf. Statistisch signifikant zeigte
sich nur die Ballondilatationen. Die Komplikationsrate nimmt mit der Erfahrung der GdO ab, bis
auf die GdO5, die eine geringe Zunahme der Komplikationen verzeichneten. Die Ergebnisse von
Cash et al. und Fechner et al. zeigten, dass in ihren Daten kein statistisch signifikanter Unter-

schied beziglich der postoperativen Komplikationsraten vorliegt (siehe Tabelle 24) [24, 50].

In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass in der Lebendspenden-Population die Gruppe der
GdO4 und 5 die meisten Lebendspenden transplantiert haben und somit auch mehr Komplikatio-
nen auftraten. Dies zeigt, dass die Lebendspende ein weiterer Ausbildungspunkt sein sollte, damit
auch unerfahrenere Transplanteure diese Art der Organtransplantation erlernen und gute Ergeb-

nisse mit niedrigerer Komplikationsrate erreichen.

Die mediane Verweildauer auf IMC betragt acht Tage. Uber den Betrachtungszeitraum zeigt sich,
dass die Verweildauer Uber die Jahre abnimmt. Dies kann auf eine verbesserte Chirurgie und
verbesserte intensivmedizinische Betreuung mit einer geringeren Komplikationsrate und verbes-
serten medikamentésen Regimen (Immunsuppression) zurtickzufiihren sein und ist als multifak-

toriell zu werten.

Klinisch relevante Komplikationen werden nach dem Clavien-Dindo-Score dargestellt. Die Grad-

I-Komplikationen wurden in der vorliegenden Studie nicht ausgewertet. In der vorliegenden Studie
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zeigten sich keine statistischen Signifikanzen zwischen den GdO und der Clavien-Dindo-Klassifi-
kation Uber alle Populationen. Barba et al. zeigten in ihrer Studie, dass die Clavien-Dindo-Grade
I-1ll abhéngig von den Empfanger Charakteristika sind und das Grad 1V abhangig von den Trans-
plantat- oder Spendercharakteristik sind [9]. Weitere Studien verwendeten diese Einteilung von

relevanten klinischen Komplikationen [86, 88, 99].
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Tabelle 24 Daten der vorliegenden Studie (Studienpopulation)

Fechner Cash [24] | Kulu [88] Griva [63] Hokema Vorliegende
[50] [73] Studie
Eingeschlossenen 392 484 1462 347 113 488
Falle
Alter Empfanger | 43 Jahre k. A. 48,5 Jahre | k. A. k. A. 51 Jahre
(Median)
Alter Spender (Me- | 50 Jahre k. A. 51,2 Jahre | k. A. k. A. 53 Jahre
dian)
WIZ (Median) 57 Minuten 48 Minuten | k. A. k. A. k. A 44 Minuten
Todesfalle k. A. k. A. k. A. 24,8% der | k. A. 18% der Emp-
Empféanger, fanger,  davon
davon 75% 72,2% mit funkti-
mit  funktio- onierender
nierender Transplantat-
Transplan- niere
tatniere
Ureterkomplikatio- 8 (2%) 30 (6,2%) k. A. k. A. k. A. 39 (8%)
nen k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 13 (2,7%)
-davon Harnleiterfis-
tel
Lymphozelen 20 (5,1%) 34 (7%) k. A. k. A. k. A. 75 (15,4%)
GefalRkomplikation 14 (3,6%) 15 (3,1% 38 (2,6%) k. A. k. A. 50 (10,2%)
Nachblutung 27 (6,9%) k. A. k. A. k. A. k. A. 49 (10%)
Ballondilatationen k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 2,9%
DGF k. A. 29% bei ei- | 39.5% k. A. 31 % beiei- | 44,9% bei einem
nem medi- nem medi- | medianen Spen-
anen anen deralter von 52
Spenderal- Spenden- Jahren
ter von 48 alter von 51
Jahren Jahren
Postoperative Kom- | k. A. 18,1% k. A. k. A. k. A. 27,3%
plikationen
Transplantatiberle- | 87,3% - | 94,7% k. A. k. A. k. A. 88% nach einem
ben 95,9% nach | nach zwei Jahr
einem Jahr Jahren 85% nach zwei
Jahren
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5.3 Transplantat- und Patiententiberleben

Die Daten der vorliegenden Studie zeigten ein Transplantationsiberleben von 88% nach einem
Jahr und 85% nach zwei Jahren. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied in Ab-
hangigkeit von den Erfahrungen der GdO und dem Transplantatiiberleben in der Studien- und
Post-mortem-Population. Weiter zeigten die Daten ein Patientenliberleben von 95% nach einem
Jahr und 94% nach zwei Jahren. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied in Abhan-
gigkeit von den Erfahrungen der GdO und dem Patientenlberleben in der Studien- und Post-

mortem-Population (siehe Tabelle 10).

Die vorliegenden Daten zeigen ein kirzeres medianes Transplantat- und Patiententberleben in
der Lebendspenden-Population als in der Studien- und Post-mortem-Population (siehe Tabelle
10). Dies liegt daran, dass die Daten der Lebendnierenspenden erst ab dem 1.1.1991 bis
31.12.2016 am Universitatsklinikum Homburg/ Saar erfasst wurden. Die Daten der Post-mortem-
Population wurden im Zeitraum vom 01.01.1984 bis 31.12.2016 erfasst.

Dennoch zeigte sich in den Daten der Lebendspenden-Population, dass die Wahrscheinlichkeit
des Transplantat- und Patientenlberleben in Abhangigkeit der Erfahrungen der GdO héher in der
Gruppe der GdOS5 erscheint, da die GdO5 die meisten Lebendnierentransplantationen durchge-
fuhrt haben.

Die Collaborate Transplant Studie (CTS) zeigte vergleichbare Daten. Hier zeigte sich eine kumu-
lative Transplantatiberlebenswahrscheinlichkeit nach Ersttransplantation nach einem Jahr von
90% und nach zwei Jahren von 88% (siehe Abbildung 27) [26, 105]. Das kumulative Patienten-
Uberleben im Kaplan-Meier-Schatzer lag laut CTS nach einem Jahr bei 99% und nach zwei Jah-
ren bei 97% (siehe Abbildung 28) [27]. Fechner et al. haben mit ihren Daten vergleichbare
Transplantattiberlebenswahrscheinlichkeiten je nach Erfahrungsgrad der Transplanteure von
87,3% - 95,9% nach einem Jahr [50]. Cash et al. beschrieben ihr Patiententiberleben mit 98%
und ihr Transplantatiiberleben mit 94,7% nach zwei Jahren [24]. Griva et al. beschrieben in ihrer
Studie, dass 76,6% ihrer Studienpatienten 8,57 Jahre nach der Transplantation Gberlebt haben
(siehe Tabelle 24) [63]. Als signifikante Risikofaktoren beschrieben die Autoren das hdhere Alter
und der Zeitraum, der ab einer Transplantation bis zum Follow-Up Zeitpunkt vergeht [63]. Ein
jungeres Alter der Empfanger, gute physische Kondition und eine hdéhere Qualitat an Transplan-
tatorganen sind mit einem besseren Transplantat- und Patientenliberleben verbunden [6, 54, 96,
97, 104, 118]. Somit zeigten sich unsere Daten bzgl. des Patienten- und Transplantatiiberlebens

vergleichbar mit den Daten aus der Literatur.
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Abbildung 28 Patiententiberleben (patient survival) der CTS Daten [27]

Die Daten der ,Collaborative Transplant Study” (CTS) stammen von mehr als 400 Transplantati-
onszentren aus 40 Landern, die Faktoren untersuchen, die einen Einfluss auf das Transplantat-
Uberleben haben. Der Datensatz umfasst mehr als 700.000 Organtransplantationen [105, 130].
Die Erfassung der Daten erfolgt freiwillig aktiv durch die jeweiligen Zentren und wird daher immer
wieder kritisiert. Manche Zentren geben viele Daten ein und manche Zentren stellen nur einen

bestimmten Prozentsatz ihrer Daten zur Verfiigung [130].
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5.4 ,0ld-for-old“-Programm

Ein weiteres Ziel dieser Arbeit ist es, dass , Old-for-old“-Programm in Bezug auf das Langzeitiiber-
leben der Transplantate und Patienten zu beleuchten. Es werden altersabhangige und regional
vermittelte Organe transplantiert. Debska-Sslizien et al. zeigten in ihrer Studie, dass fir Patienten
Uber 60 Jahre eine Nierentransplantation eine gute therapeutische Option ist [29]. Helleman et al.
haben eine stetige Zunahme der alteren Nierenempfanger festgestellt, ohne dass es einen ver-
gleichbaren Zuwachs in der Zahl der jingeren Nierenempfanger gab [66]. Die Zahl der Empfanger
mit terminaler Niereninsuffizienz, die Gber 65 Jahre alt sind, sind von 16.2% in 2007 zu 23.1% in
2017 angestiegen [64]. Eurotransplant verzeichnet einen Anstieg des medianen Alters der Nie-
renempfanger von 45 Jahren in 1990 zu 55 Jahren in 2013 und gleichbleibend bis 2019 mit 54
Jahren [44]. Transplantationen im ,Old-for-old“-Programm sollten in einem erfahrenen Transplan-
tationszentrum durchgefuhrt werden, denn dadurch sind die Transplantat- und Patiententiberle-
bensraten vergleichbar mit den Transplantationen der jungeren Patienten [23]. Altere Patienten
profitieren von einer Nierentransplantation, denn allein die Qualitat ihres Lebens wird dadurch
wesentlich starker gesteigert als durch eine Dialyse-Therapie. Weiter sind die Uberlebensraten
bei einer Nierentransplantation hoher als bei einer Dialyse-Therapie [13, 75, 114, 117]. Molnar et
al. postulierten, dass die Nierentransplantation unter den &lteren Nierenempféangern eine bessere
Uberlebensrate hat als die Hamodialyse [59, 80, 100, 104, 113, 116, 138]. Des Weiteren ist der
haufigste Grund von Transplantatversagen, das Versterben alterer Patienten mit funktionieren-
dem Transplantat [79]. Weiter schrieben Frei et al., dass die ESP- Ubereinstimmung von &lteren
Spendern und Empfangern ein effektives Allokationssystem flr die Vermittlung von Organen von
alteren Spendern ist. Denn werden diese Organe nicht vermittelt, werden diese verworfen [56].
Weiter fragten sie sich, ob die Nierentransplantation im Vergleich zur Dialyse auch eine bessere
Lebensqualitat und eine niedrigere Hospitalisierungsrate bietet. Dies sollte noch weiter erforscht
werden [100]. Singh et al. schrieben, dass die Nierentransplantation alterer Empfanger einen Vor-
teil fur diese bringt, vor allem fiir ihre Aktivitdten des taglichen Lebens. Aber dennoch sind einige
Hurden zu nehmen, damit eine Transplantation im Alter erfolgreich ist [123]. Laut Tekin et al. ist
die Nierentransplantation bei alteren Empfangern tber 65 Jahre eine effektive und Therapiemdég-
lichkeit der terminalen Niereninsuffizienz und, dass es akzeptable Transplantat- und Patienten-
Uberlebensraten gibt [127]. Bentas et al. postulierten, dass die Transplanteure sich bewusst ma-
chen sollten, dass die Komplikationsrate alterer Patienten hoher ist, als bei jungeren, vor allem
wenn altere Spendernieren transplantiert werden [10]. An Komplikationsraten schrieben Bentas
et al., dass Ureterkomplikationen in 1% der Falle auftraten. Bei Jacobi et al. lag die Rate an Ure-
terkomplikationen bei 10%. In der vorliegenden Studie lag die Rate an Ureterkomplikationen bei

17,5% (siehe Tabelle 25). Die in Absatz 5.2 Lernkurve beschrieben Daten zeigten eine niedrigere
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Ureterkomplikationsrate. Laut Bentas et al. war die Komplikationsrate bei élteren Patienten doch
relativ hoch, der prozentuale Anteil der Komplikationen pro Individuum aber im Rahmen der in der
Literatur beschriebenen Raten an Komplikationen [10]. Das Auftreten von Lymphozelen lag bei
Bentas et al. bei 23% und bei Jacobi et al. bei 22,5%. In der vorliegenden Studie lag die Lympho-
zelenrate bei 5% [10, 76] (siehe Tabelle 25). Vergleichende Daten aus der Literatur beschreiben
eine Lymphozelenrate zwischen 0,6-33,9% mit einer medianen Rate von 5,2% [81, 112]. Somit
sind die Raten der vorliegenden Studie vergleichbar mit denen aus der Literatur. Weiter zeigten
die vorliegenden Daten aus dem ,Old-for-Old“-Programm eine niedrigere Komplikationsrate an
Lymphozelenbildung im Vergleich zu den Daten die in Absatz 5.2 Lernkurve beschrieben sind.
Die GefalRkomplikationsrate lag bei Jacobi et al. bei 3% und die Nachblutungsrate bei 12,4% [76].
Hernandez et al. fanden heraus, dass das Auftreten von Gefalkomplikationen im Allgemeinen
von dem Auftreten an Arteriosklerose sowohl im Empfanger als auch im Spender abhéngig ist
[68]. Ein Abfall im Transplantattiberleben wurde bei GefalRkomplikationen und Nachblutungen be-
obachtet [106]. In der vorliegenden Studie lag die Rate an Gefallkomplikationen und Nachblutun-
gen jeweils bei 7,5% (siehe Tabelle 25). Diese Daten zeigten eine niedrigere Komplikationsrate
an GefalRkomplikationen und Nachblutungen im Vergleich zu den Daten, die in Absatz 5.2 Lern-
kurve beschrieben sind. Dies kann daran liegen, dass der Transplanteur grél3eren Fokus auf die
Gefal3situation legte, da aufgrund des hdheren Alters der Empfanger und Spender eher das Risiko
fur GefalRverkalkungen als bei jingeren Empfangern und Spendern steigt. Giessing et al. schrie-
ben, dass in ihrer ESP- Gruppe der Spender signifikant mehr Arteriosklerose auftrat und diese mit
intraoperativen Komplikationen verbunden waren [59]. Weiter lag das postoperative Outcome bei
Bentas et al. bei 47%, bei Jacobi et al. bei 40% und in der vorliegenden Studie bei 52,5% [10, 76]
(siehe Tabelle 25). So zeigten sich die Daten der vorliegenden Studie vergleichbar mit denen aus
der Literatur. Es ist anzunehmen, dass durch die héheren Komplikationsraten das postoperative
Patientenmanagement beeinflusst wird, aber der Erfolg der Transplantation sollte dadurch nicht
kompromittiert werden [10]. Die DGF-Raten beeinflussen das Transplantat- und Patienteniberle-
ben. Die Rate der akuten AbstoRungen kénnen durch die DGF erhdht werden [14, 56, 108]. Weiter
zeigte sich, dass die DGF den Krankenhausaufenthalt verlangert und die Kosten dadurch steigen
[8]. Bei Bentas et al. zeigte sich die verzogerte Transplantataufnahme (DGF) bei 19%, Jacobi et
al. bei 27% und in der vorliegenden Studie bei 32,5% bei einem medianen Alter von Uber 65
Jahren [10, 76] (siehe Tabelle 25). Diese Daten zeigten eine geringere DGF-Rate trotz eines ho-
heren medianen Alters der Empféanger [24, 73, 88] (siehe 5.2 Lernkurve). So erscheint es sinnvoll,

dass auch alteren Empféangern Nieren transplantiert werden.
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Insgesamt zeigten die Daten der vorliegenden Studie, dass die Komplikationsraten im ,Old-for-
old“-Programm im Vergleich zu den Daten, die in Absatz 5.2 Lernkurve beschrieben sind, beziig-
lich der Ureterkomplikationen und postoperativen Komplikationen erhdht sind. In Bezug auf die
Todesfalle, Lymphozelen, GefaRkomplikationen, Nachblutungen und DGF zeigten sich die Kom-
plikationsraten niedriger. Somit kann man schlussfolgern, dass auch altere Empféanger von den
Nierentransplantationen profitieren. Die Daten beziiglich des Transplantat- und Patiententberle-
bens zeigten sich vergleichbar. Dennoch sollte aufgrund des héheren Alters der Empfanger und
Spender im ,,0Old-for-old“-Programm ein besonderer Fokus auf die Ureterkomplikationen und post-
operativen Komplikationen gelegt werden. Weiter sollten die Lymphozelenbildung, die GefaR3situ-
ation und die DGF nicht aul3er Acht gelassen werden. Weiter zeigte sich in der Risikobewertung,
dass das Auftreten sowohl von urologischen als auch von Gefal3komplikationen und Nachblutun-
gen von den Erfahrungen der Transplanteure abhangig sind. Im Vergleich zwischen der erfahre-
nen Gruppe der GdO5 und der unerfahrenen Gruppe der GdO1 zeigte sich, dass die erfahreneren
Transplanteure bezuglich der GefalZkomplikationen und Nachblutungen und der postoperativen
Komplikationen eine niedrigere Rate aufweisen als die unerfahreneren Transplanteure. In Bezug
auf die Ureterkomplikationen und die Lymphozelenbildung zeigten beide Gruppen vergleichbare
Raten an Komplikationen. Somit postuliere ich, dass die erfahreneren Transplanteure eine nied-
rigere Komplikationsrate haben, aber die unerfahrenen Transplanteure durch dezidierte Ausbil-
dungsprogramme genau so gute erfolgreiche und sichere Transplantationen auch im ,Old-for-

old“-Programm durchfihren kénnen.

Legnning et al. empfahlen aufgrund des besseren Outcomes an Lebensqualitéat nach einer kirze-
ren Wartezeit auf eine Spenderniere, dass eine praemptive Nierenspende mittels Lebendspende
als eine optimale Option fur altere Nierenempfanger gilt [89]. Hellemans et al. beschrieben, dass
altere Nierenpatienten insgesamt einen besseren Uberlebensvorteil haben, wenn sie nierentrans-
plantiert werden. Aber das Risiko variiert mit der Art der Spende [66]. Wichtig war laut Knoll et al.,
dass jeder Patient eine durchdachte, individuelle Beurteilung und Beratung mit mehr Aufmerk-
samkeit auf Lebensqualitéat und funktionellen Status und weniger Fokus auf das Alter braucht, vor

allem bei alteren Patienten [85].

Uber den Betrachtungszeitraum zeigt sich, dass die Verweildauer iiber die Jahre abnimmt. Dies
kann auf eine verbesserte Chirurgie mit einer geringeren Komplikationsrate und auch dem fast-

track-Schema zurtickzufihren sein.

Klinisch relevante Komplikationen werden nach dem Clavien-Dindo-Score ab dem Grad Il und Il

dargestellt [99]. Die Grad-I-Komplikationen wurden in der vorliegenden Studie nicht ausgewertet.
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Molnar et al. zeigten einen medianen Uberlebenszeitraum nach Nierentransplantation von 2,18
Jahren. Im Vergleich dazu haben Patienten an der Hamodialyse einen medianen Uberlebenszeit-
raum von Uber einem halben Jahr [100]. Bentas et al. schrieben, dass ihr medianer Uberlebens-
zeitraum 3,25 Jahre betragt [10]. Die vorliegende Studie zeigte ein etwas hoheren medianen Uber-
lebenszeitraum. Das Patienten- und Transplantatiiberleben lag im Median in der vorliegenden
Studie bei 3,1 Jahren (range 0,1-6,8). Das Transplantatiiberleben zeigte keine statistische Signi-
fikanz in Abhéngigkeit von den Erfahrungen der GdO. Das mediane Patientenliberleben in Jahren
zeigte einen statistisch signifikanten Unterschied in Abhéngigkeit von den Erfahrungen der GdO.
Weiter schrieben Bentas et al., dass 95% der verstorbenen Patienten mit einem funktionierenden
Transplantat verstorben sind. Weiter lebten 84% der Patienten noch nach drei Jahren [10]. Zudem
zeigte er ein Transplantatiiberleben nach einem Jahr von 87% und nach drei Jahren von 85%
(siehe Tabelle 25) [10]. Dies ist &hnlich den Ergebnissen der vorliegenden Studie. Bodingbauer
et al. schrieben, dass das Patiententberleben vom praoperativen Risiko abh&angig ist, aufgrund
von moglichen Komorbiditaten &alterer Patienten [12, 48, 49]. Auch altere Empfanger profitieren
laut Heldal et al. von einer Nierentransplantation, vor allem bei ausreichender Spenderorgananz-
ahl [65]. Transplantate von Spendern Uber 75 Jahren haben akzeptable Langzeitergebnisse in
alteren Empféangern. Dies ermdglicht, dass auch dltere Empfanger zeitnah eine Spenderniere er-
halten und somit die Zeit an der Dialyse reduziert wird [53]. Das ,Old-for-old“-Programm ermdg-
licht, dass auch Transplantate von alteren Spendern mit optimalem Benefit transplantiert werden
[57]. Weiter fanden Hellemans et al. heraus, dass die Daten aus den USA auf ein gutes Gesamt-
Uberleben der alteren Nierenempfanger hindeuten, aber die Risiken abhéngig vom Spendertyp
sind [66]. Hingegen schrieben Veroux et al., dass altere Empfanger ein signifikant erhéhtes Risiko
fur Transplantatversagen und Tod haben und somit auch ein erniedrigtes Transplantat- und Pati-
entenliberleben [133]. Weiter bemerkten sie, dass das Alter ein wichtiger Faktor flr die postope-
rativen Ergebnisse ist. Es sollten die Patienten bevorzugt werden, die wirklich von einer Trans-
plantation profitieren, denn ein hdheres Spenderalter hat auch einen Einfluss auf die Langzeiter-
gebnisse der alteren Empfanger [133]. Damit der altere Nierenempfanger so lange ohne Dialyse
auskommit, ist es wichtig, dass das Transplantat eine suffiziente Nierenfunktion zeigt und dadurch
die Qualitdt des Lebens und die Lebensdauer des Transplantats erhoht wird [59, 138]. Giessing
et al. postulieren, dass es von grof3ter Wichtigkeit ist, dass diese Patienten regelmafig tiberwacht
und Uber einen langen Zeitraum nachbeobachtet werden, sowohl die Patienten auf der Warteliste

als auch die transplantierten Patienten [59].

Insgesamt fallt auf, dass die Ergebnisse der vorliegenden Studie im Vergleich zu Bentas et al.

schlechter ausfallen. Es kann daran liegen, dass in der Studie von Bentas et al. 73 Patienten im
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,Old-for-old“-Programm aufgelistet sind und in unserer Studie nur 40 Patienten, da ein kleines
Zentrum betrachtet wurde. Es ist anzunehmen, dass einfach eine hohere Anzahl an Patienten ein
mehr an Erfahrung aufweisen kann und somit die Komplikationsrate niedriger wird. Diese Daten
zeigen, dass die Nierentransplantation im ,Old-for-old“-Programm einen Teil der Transplantati-

onsausbildung implizieren sollte, da das Patientenklientel alter wird.

Weiter zeigte sich in der vorliegenden Studie ein leichter Riickgang der Nierentransplantationen
im ,Old-for-old“-Programm Uber die letzten Jahre des Betrachtungszeitraums. Dieser Befund ent-
spricht nicht dem Trend in der Transplantationsmedizin in Deutschland. Denn laut ET und DSO
nahm die Anzahl an Organspenden der Uber 65-Jahrigen zu (siehe Tabelle 1, Tabelle 2, Abbil-
dung 2) [32, 43]. Eine mogliche Ursache dafir ist, dass in der vorliegenden Studie funf Falle auf-

grund von fehlerhafter Dokumentation aus der Studie ausgeschlossen wurden.
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Tabelle 25 Vergleich des Langzeitiiberlebens zwischen den Studien im ,Old-for-old“-Programm

Bentas [10] Molnar Jacobi [76] Vorliegende Vorliegende
[100] Studie: Studie:
“Old-for-Old”- Studienpopu-
Programm lation
Eingeschlossene Falle | 73 960 89 40 488
Alter Empfanger (Me- | 67,1 Jahre 71 Jahre | 68,2 Jahre 69,5 Jahre 51 Jahre
dian)
Alter Spender (Me- | 71,1 Jahre k. A. 71,5 Jahre 71 Jahre 53 Jahre
dian)
WIZ (Median) 50,8 Minuten k. A. 45 Minuten 47 Minuten 44 Minuten
Todesfélle 3%, davon 95% | 10% 26%, davon | 5%, davon 100 | 18%, davon
mit  funktionie- 57% mit funktio- | % mit funktionie- | 72,2% mit funk-
render  Trans- nierendem rendem Trans- | tionierendem
plantatniere Transplantat plantat Transplantat
Ureterkomplikationen | 1% k. A. ~10% 17,5% 8%
Lymphozelen 23% k. A. 22.5% 5% 15,4%
Gefakomplikation k. A. k. A. ~3% 7,5% 10,2%
Nachblutung k. A. k. A. 12,4% 7,5% 10%
Ballondilatationen k. A. k. A. k. A. 7,5% 2,9%
DGF 19% k. A. 27% 32,5% 44,9%
Postoperative Kompli- | 47% k. A. ~40% 52,5% 27,3%
kationen
Transplantatuberle- 87% nach einem | k. A. 84% nach ei- | 96% nach einem | 88% nach ei-
ben Jahr nem Jahr Jahr nem Jahr
85% nach drei 92% nach zwei | 85% nach zwei
Jahren Jahren Jahren
88% nach drei
Jahren
Patiententiberleben 94% nach einem | >95% 92% nach ei- | 100% nach ei- | 95% nach ei-
Jahr nach ei- | nem Jahr nem Jahr nem Jahr
84% nach drei | nem Jahr 100% nach zwei | 94% nach zwei
Jahren >90% Jahren Jahren
nach zwei 100% nach drei
Jahren Jahren
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5.5 Schlussfolgerung

Das Ziel dieser Arbeit war es herauszufinden, inwiefern chirurgische Komplikationen abhéngig
von den Erfahrungen der Transplanteure sind. Dartber hinaus wurde untersucht, in welcher
Weise die Erfahrung der Transplanteure Einfluss auf das Transplantat- und Patientenlberleben
haben. Wie Cash et al. schon postulierten, tragen die Transplanteure aufgrund einer extremen
Organknappheit eine hohe Verantwortung fiir den Erfolg der Operation und somit fiir das Uberle-
ben der Patienten [24].

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten, dass die chirurgischen Komplikationen von den
Erfahrungen der Transplanteure abhéangig sind. Die Erfahrungen der Transplanteure haben Ein-
fluss auf die Ischamiezeiten und zum Teil auf das Auftreten von Komplikationen insgesamt, ins-
besondere der Harnleiterfisteln und Lymphozelen aber auch die Wahrscheinlichkeit flr die Not-
wendigkeit einer Ballondilatation der arteriellen GefaRanastomose im weiteren postoperativen
Verlauf. Hingegen haben die Erfahrungen der Transplanteure keinen direkten Einfluss auf die
DGF und auf das Transplantat- und Patiententberleben. Die Komplikationsraten sinken mit der
Erfahrung der Transplanteure. Weiter haben erfahrenere Transplantateure eine niedrigere Cla-
vien-Dindo-Scoreeinteilung und daher eine geringere Abweichung vom normalen operativen Ver-
lauf. Wie Fechner et al. schlussfolgerten, ist die Nierentransplantation in einem kleinen Zentrum
eine sichere und effektive Prozedur, auch bei den noch lernenden Transplanteuren. Denn es
zeigte sich, dass auch dort die Ausbildung gut ist mit vergleichbaren Komplikationsraten zu denen,

die in der Literatur beschrieben sind.

Ich schlussfolgere, dass dezidierte Ausbildungsprogramme notig sind, damit eine strukturierte
Ausbildung mit Fokus auf die Gefal3chirurgie, Ureterimplantationsmethoden und die Vermeidung
von Lymphozelen durchgefuihrt werden sollte. Weiter sollten die Operations-Fallzahlen kontinu-
ierlich gesteigert werden. Zusatzlich sollte das ,Old-for-old“-Programm weiter ausgebaut werden,

denn auch die alteren Nierenempfanger profitieren von einer Nierentransplantation.
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5.6 Ausblick

In weiteren sich anschlieBenden Studien kann verglichen werden, inwiefern unerfahrene Trans-
planteure/ noch in Ausbildung befindliche Transplanteure unter dezidierten Supervisionen durch
erfahrene Transplanteure ein besseres und effektiveres Training erhalten kénnten, sodass das
Erreichen des Lernkurvenplateaus schneller erreicht werden kann. Borowski et al. zeigten bereits,
dass supervidierte Chirurgen in Ausbildung mit &hnlich komplexen Féllen wie erfahrene Chirurgen
eine gleiche Mortalitats- und Uberlebensrate haben [15]. Das chirurgische Training sollte daher
standardisiert von erfahrenen Chirurgen supervisiert werden, sodass noch unerfahrene Trans-

planteure mit der Zeit Operationen mit einem guten Outcome erzielen konnen [15, 25] .

Da weiterhin chirurgische Innovationen, wie das roboter-assistierte Operieren eingefuhrt werden,
mussten entsprechende Trainingsprogramme erstellt werden, damit eine sichere und wirksame
Anwendung in der klinischen Praxis gewéhrleistet werden kann [78]. Viele Studien belegen, dass
ein umfangreiches chirurgisches Training dem Chirurgen seine eigenen Fahigkeiten besser wahr-
nehmen lassen und somit seine Méglichkeiten besser einschatzen lernt [2, 16, 28, 120]. Gohil et
al. schreiben, dass sich die Fortschritte in der Urologie auch in den Trainingscurricula widerspie-

geln mussen und diese somit angepasst werden sollten [62].

Weiter sollte das Langzeitiberleben alterer, nierentransplantierter Patienten auch im ,Old-for-old“-
Programm gesondert beobachtet werden, damit besser verifiziert werden kann, dass eine Nieren-
transplantation ein besseres Ergebnis vor allem fir altere Patienten haben kann als z. B. eine
Dialysetherapie. Starker sollte die Lebensqualitat und auch die Hospitalisierungsrate alterer Pati-
enten betrachtet werden, um eine bessere Entscheidung hinsichtlich einer Nierentransplantation
zu treffen. Nichtsdestotrotz sollten die individuellen Krankheitsverlaufe und Rahmenbedingungen

der Patienten mit in die Entscheidung einbezogen werden.
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6 Abkiirzungsverzeichnis

ABO Blutgruppen A, B, AB, 0

AKIN acute kidney injury network

Bzgl. bezlglich

CMV Cytomegalie Virus

DGF delayed graft function

DGU Deutsche Gesellschaft fur Urologie

Dialyse7dpo Dialyse in den ersten 7 Tagen postoperativ

DJ Doppel-J-Katheter

ESP European senior program

ET Eurotransplant

ETKA Eurotransplant Kidney Allocation System

GdO Grad der Operationserfahrung

Ggf. gegebenenfalls

GZSO Gesetz zur Anderung des Transplantationsgesetzes — Verbesserung der Zusam-
menarbeit und der Strukturen bei der Organspende

HLA Human leucocyte antigene

HU High urgency

IL Interleukin

IMC intermediate care unit

k. A. keine Angabe

KDIGO Kidney Disease: Improving Global Outcomes

Kiz kalte Ischamiezeit

MJ Mono-J-Katheter

PCN Perkutane Nephrostomie

REAL recipient oriented extended allocation

Rev60d Revision innerhalb von 60 Tagen

Revex60d Revision aul3erhalb von 60 Tagen

TPG Transplantationsgesetz
TPL Transplantation
u.a. unter anderem
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UTlI
UNOS
Wiz

urinary tract infection
United Network for Organ Sharing

warme Ischamiezeit
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10 Anhang

Tabelle 26 Empfanger- und Spendercharakteristik der Post-mortem-Population

GdO1l | GdO2 | GdO3 | GdO4 | GdO5

Empfanger Alter 55 52 56 56 51,5 n.s.
(Jahren) Median der (range | (range | (range | (range | (range | (p=0,323)"
lPO_st-mortem-PODU- 23-78) | 18-76) | 16-82) | 16-82) | 13-73)
ation
Spender Alter (Jah- 55,5 50 52 59 50 n.s.
ren) Median der (range | (range | (range | (range | (range | (p=0,084)"
lPO_st-mortem-PODU- 18-79) |19-68) | 19-80) | 18-77) | 20-83)
ation
Re-Transplantatio- Erst- | 135 74 51 28 89 n.s.
nen der Post-mor- Tx (31,8%) | (17,5%) | (12%) | (6,6%) | (21%) | (p=0,342)"
tem-Population

Zweit- | 18 11 8 3 7 n.s.

Tx (4,2%) | (2,6%) | (1,9%) | (0,7%) | (1,7%) | (p=0,342)"
Arteriosklerose der 27,1% |132% | 8,7% 4% 15,3% | sig.
Post-mortem-Popu- (p=0,053)*
lation
Todesfalle in der 27 16 15 7 13 n.s.
Post-mortem-Popu- (6,4%) | (3,8%) | (3,5%) | (1,7%) | (3,1%) | (p=0,788)*

lation Uber den ge-
samten Betrach-
tungszeitraum

*Kruskal Wallis Test, #Korrelation nach Spearman-Rho
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Tabelle 27 Empféanger- und Spendercharakteristik der Lebendspendenpopulation

pulation Gber den
gesamten Betrach-
tungszeitraum

GdOl1l | GdO2 | GdO3 | GdO4 | GdO5

Empfanger Alter 38 34 43 46 36 n.s.
(Jahren) Median der range (range | (range | (range | (range | (p=0,644)"
Lebendpopulation 28-48) | 19.66) | 24-64) | 19-59) | 18-66)
Spender Alter (Jah- 48 59 57 54 53 n.s.
ren) Median der Le- (range | (range | (range | (range | (range | (p=0,711)
bendpopulation 42-54) | 35-65) | 36-69) | 24-67) | 33-69)
Re-Transplantatio- | Erst- | 2 6 13 11 28 n.s.
nen der Lebend- TX (3,1%) | (9,4%) | (20,3%) | (17,2%) | (43,8%) | (p=0,342)"
spendenpopulation

Zweit- | O 1 2 0 1 n.s.

TX (1,6%) | (3,1%) (1,6%) | (p=0,342)*
Arteriosklerose der 1,5% 6,2% 6,2% 10,9% | 17,2% | n.s.
Lebendspendenpo- (p=0,232)*
pulation
Todesfalle in der 0 1 4 1 4 n.s.
Lebendspendenpo- (1,6%) | (6,3%), | (1,6%) | (6,3%) | (p=0,684*

*Kruskal Wallis Test, #Korrelation nach Spearman-Rho
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Tabelle 28 Lernkurven-Charakteristik der Post-mortem-Population

GdO1 GdO2 GdO3 GdO4 GdO5 Gesamt
Warme Ischamie- 48 45 43 39 43,5 signifikant
zeit (Minuten) Me- (range 7- | (range (range (range (range 22- GdO4 und 1
dian der Post- 79) 24-192) 20-98) 18-60) 180) (p=0,010)"
mortem-Popula- hochsignifi-
tion kant GdO5
und 1
(p<0,001)"
Urologische Kom- 40 25 11 6 12 94 Sig.
plikationen n (%) (42,6%) (26,6%) (11,7%) (6,4%) | (12,8%) (100%) (p=0,009)#
Ureterstenose n 7 7 5 1 4 24 n.s.
(% (29,2%) (29,2%) (20,8%) (4,2%) | (16,7%) (100%) (p=0,958)#
Harnleiterfistel n 6 5 1 0 0 12 Sig.
(%) (50%) (41,7%) (8,3%) (100%) (p=0,037)#
Lymphozelen n 28 15 7 5 8 63 Sig.
(%) (44,4%) (23,8%) (11,1%) (7,9%) | (12,7%) (100%) (p=0,034)#
GefaRkomplikati- 18 14 4 2 7 45 n.s.
onen n (%) (40%) (31,1%) (8,9%) (4,4%) | (15,6%) (100%) (p=0,143)*
Nachblutung n 18 8 7 1 12 46 n.s.
(%) (39,1 %) (17,4%) (15,2%) | (2,2%) | (26,1%) (100%) (p=0,880)#
Ballondilatation n 7 4 1 0 0 12 Sig,
(%) (58,3%) (33,3%) (8,3%) (100%) (p=0,044)#
DGF: ja 74 41 33 18 44 210 n.s.
(35,2%) (19,5%) (15,7%) (8,6%) | (21%) (100%) (p=0,900)#
UTI n (%) 61 19 12 5 6 13 55 n.s.
(34,5%) (21,8%) (9,1%) (10,9%) | (23,6%) (100%) (p=0,770)*
Revisionen n (%) 35 25 10 5 16 91 n.s.
100 (8,3%) (5,9%) (2,4%) (1,2%) | (3,8%) (100%) (p=0,133)*
IMC 9 8 8 7 10 n.s.
(range 1- | (range 1- | (range 2- | (range (range 2- (p=0,595)*
90) 42) 23) 1-21) 65)
Todesfalle in den 3 1 1 0 1 6
ersten 30 Tage (50%) (16,7%) (16,7%) (16,7%) (100%)
postoperativ in
der Post-mortem-
Population
Clavien Dindo I | 16 7 8 2 14 47 n.s.
Score in der Post- (34%) (14,9%) (17%) (4,3%) | (29,8%) (100%) (p=0,624)%
mortem-Popula-
tion
n | 42 29 12 6 18 107
(39,3%) (27,1%) (11,2%) (5,6%) | (16,8%) (100%)
IV | 52 23 25 14 36 150
(34,7%) (15,3%) (16,7%) (9,3%) | (24%) (100%)
vV |3 1 1 0 1 6
(50%) (16,7%) (16,7%) (0,3%) (100%)
113 60 46 22 69 310
(36,5%) (19,4%) (14,8%) | (7,1%) (22,3%) (100%)

*Kruskal-Wallis, # Korrelation nach Spearman-Rho
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Tabelle 29 Lernkurven-Charakteristik der Lebendspendenpopulation

GdoO1 Gd0O2 GdO3 GdoO4 GdO5 Gesamt
Warme Ischéa- 42,5 32 37 35 28 n.s.
miezeit (Minu- (range (range (range (range (range (p=0,242)*
ten) Median 40-45) 26-75) | 32-110) | 31-58) | 22-58)
der Lebend-
spendenpo-
pulation
Urologische 1 1 2 4 6 14 n.s. (p=0,912)#
Komplikatio- (7,1%) (7,1%) | (14,3%) | (28,6%) | (42,9%) | (100%)
nen n (%)
Ureterstenose 0 0 0 1 1 2 n.s. (p=0,543)#
n (% (50%) | (50%) (100%)
Harnleiterfis- 0 0 0 0 1 1 n.s. (p=0,319)*
tel n (%) (100%) | (100%)
Lymphozelen 1 1 2 4 4 12 n.s. (p=0,607)*
n (%) (8,3%) (8,3%) | (16,7%) | (33,3%) | (33,3%) | (100%)
GefaBkompli- 0 0 0 2 3 5 n.s. (p=0,210)*
kationen n (%) (40%) (60%) (100%)
Nachblutung 0 0 0 0 3 3 n.s. (p=0,077)*
n (%) (100%) | (100%)
Ballondilata- 0 0 0 2 0 2 Sig. (p=0,046)*
tion n (%) (100%) (100%)
DGF: ja 0 1 1 2 5 9 n.s. (p=0,411)*
(11,1%) | (11,1%) | (22,2%) | (55,6%) | (100%)
UTI n (%) 61 0 0 4 1 1 6 n.s. (p=0,254)*
(66,7%) | (16,7%) | (16,7%) | (100%)
Revisionen n 0 1 0 2 6 9 n.s. (p=0,133)*
(%) 100 (11,1%) (22,2%) | (66,7%) | (100%)
IMC 11 7 6 5 9 Sig. (p=0,002)*
(range (range | (range | (range | (range
6-16) 3-15) 3-10) 4-15) 2-25)
Todesfélle in 0 0 0 0 2 2
den ersten 30 (100%) | (100%)
Tage postope-
rativ in der
Lebendspen-
denpopula-
tion
Clavien Dindo | Il | 1 1 1 0 2 5 n.s. (p=0,093)*
Score in der (20%) (20%) (20%) (40%) (100%)
Lebendspen-
denpopula-
tion
|0 2 0 4 8 14
(14,3%) (28,6%) | (57,1%) | (100%)
V|0 0 1 1 4 6
(16,7%) | (16,7%) | (66,7%) | (100%)
1 3 2 5 14 25
(4%) (12%) (8%) (20%) (56%) (100%)

*Kruskal-Wallis, # Korrelation nach Spearman-Rho
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Abbildung 29 Transplantatiiberleben der Post-mortem-Population iber den gesamten Betrachtungszeitraum
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Abbildung 31 Transplantattiberleben der Lebendspendenpopulation tiber den gesamten Betrachtungszeitraum
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