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Collaborative Transplant Study 1985-2016 

Erstnierentransplantation von einem verstorbenen Spender, 
www.ctstransplant.org, K-14101-0218 

 

3.6% graft loss rate per year 



Heidelberg University Hospital | März 2018 | Christian Morath 

Agenda 

ÅAllgemeines und Überleben 

ÅDialysebeginn 

Å Immunsuppression 

ÅTransplantatnephrektomie 

ÅPraktisches Vorgehen 



Heidelberg University Hospital | März 2018 | Christian Morath 

Welche Probleme bestehen seitens des nicht 
funktionsfähigen Nierentransplantates? 

ÅProbleme seitens der Niereninsuffizienz per se 

ÅProbleme seitens des erneuten Dialysebeginns 

ÅProbleme seitens der fortgesetzten Immunsuppression 

ÅProbleme seitens des Nierentransplantates 

ÅCa. 3-fach höhere Sterblichkeit verglichen mit Patienten mit 
funktionierendem Nierentransplantat 

Å33% Sterblichkeit innerhalb 3 Jahren, Gill Kidney Int 2002 

ÅKardiovaskuläre Komplikationen (36%) und Infektionen (17%) 

ÅHäufig chronische Inflammation = „graft intolerance syndrome“ 
ï Immunologische Intoleranz gegenüber nicht funktionsfähigem 

Nierentransplantat 
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„Chronic graft intolerance syndrome“ 
 

Å Immunologische Intoleranz gegenüber nicht funktionsfähigem 
Nierentransplantat 

ÅMeist innerhalb des ersten Jahres nach Transplantatverlust 

ÅKlinisches Syndrom bestehend aus Schmerzen, Schwellung des 
Transplantates, Hämaturie, Fieber, Abgeschlagenheit, 
therapierefraktärer Anämie und erhöhtem C-reaktiven Protein   

ÅAuftreten bei 30-50% aller Patienten mit Transplantatverlust 

ÅBehandlung durch Fortführung der Immunsuppression meist 
nicht erfolgreich 

ÅBiomarker (CRP, Hämoglobin, EPO/Hämoglobin) sind 
Indikatoren für eine „chronic graft intolerance“ 
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US Daten zum Transplantatversagen 
Gill Curr Opin Nephrol Hypertens 2011 

Å5.000 Patienten mit Transplantatversagen pro Jahr 
ï 90% zurück an Dialyse, ca. 10% präemptive Retransplantation  

Å4% der Patienten, die „neu“ mit Dialyse beginnen 

ÅDamit an 4. Stelle! nach Hypertonie, Diabetes und GN 

Å25% versterben innerhalb von 2 Jahren nach 
Transplantatverlust  

Å Infektion als wichtige Todesursache! (Nr. 2) 

ÅTransplantatnephrektomie abhängig von 
Transplantatüberleben 
ï < 12 Monate: 56%, > 12 Monate 27%  
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Nierentransplantatverlust und Überleben 

Überleben von Transplantatverlust (GF) versus Dialyse (HD) versus 
nierentransplantiert (RTx), Messa Nephrol Dial Transplant 2008 

 



Heidelberg University Hospital | März 2018 | Christian Morath 

Nierentransplantatverlust und Überleben 

SRTR, Zeitabhängiges Überleben im Vergleich zu Dialysepatienten 
auf der Warteliste, Rao Am J Kidney Dis 2007 
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Nierentransplantatverlust und Überleben 

SRTR, Zeitabhängiges Überleben im Vergleich zu Dialysepatienten 
auf der Warteliste, Rao Am J Kidney Dis 2007 
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Nierentransplantatverlust und Überleben 

USRDS, A) keines der genannten, B) Herzinsuffizienz, C) Diabetes, 
D) pAVK, Gill Kidney Int 2002 
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Nierentransplantatverlust und Überleben 

DOPPS, Transplantatverlust (TF) versus Transplantatnaive (TN), Perl 

Nephrol Dial Transplant 2012 
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Nierentransplantatverlust, QoL, Depression 

DOPPS, Transplantatverlust (TF) versus Transplantatnaive (TN), Perl 

Nephrol Dial Transplant 2012 
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Wann mit der Dialyse beginnen, welches 
Dialyseverfahren? 

ÅSpät versus früh 

ÅUSRDS (N = 4.741, 15 ± 11 Monate FU), Gill Kidney Int 2002 

ï Verstorbene mit höherer eGFR bei Dialysebeginn verglichen mit Überlebenden 
(9,7 ± 4,8 vs. 8,0 ± 3,7 mL/min pro 1,73 m2) 

ï Pro 1 mL/min pro m2 höhere eGFR zum Zeitpunkt des Dialysebeginns bestand 
ein 4% höheres Sterblichkeitsrisiko (P < 0,01) 

ÅSRTR (N = 747), Molnar Nephrol Dial Transplant 2012 

ï Unadjustiert: Pro 1 mL/min pro 1,73 m2 höhere eGFR zum Zeitpunkt des 
Dialysebeginns bestand ein 6% höheres Sterblichkeitsrisiko 

ï Adjustiert: lediglich Trend (v.a. bei jüngeren “gesünderen” Patienten!) 

 

ÅPD versus HD? Nierenrestfunktion!? 
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Gefäßzugang bei Dialysebeginn 

USRDS, Chan Clin J Am Soc Nephrol 2014 
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Fortführung der Immunsuppression nach 
Nierentransplantat(funktions)verlust 

ÅRisiken (kontra) 
ï Metabolische Komplikationen 

(z.B. Diabetes, art. Hypertonie, 
Dyslipidämie) 

ï Osteoporose, Muskelschwäche, 
Katarakt (v.a. durch Steroide) 

ï Kardiovaskuläre Komplikationen 

ï Infektionen 

ï Maligne Erkrankungen 

ï Medikamenteninteraktionen 

ÅNutzen (pro) 
ï Erhalt der 

Transplantatnierenrestfunktion 

ï Verminderte Inflammation 
(„graft intolerance syndrome“) 

ï Vermeidung der 
Allosensibilisierung 

ï Vermeidung einer 
Nebenniereninsuffizienz oder 
Reaktivierung einer 
Systemerkrankung 

ï Vermeidung einer (klinisch 
imponierenden) Abstoßung 
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Immunsuppression nach Transplantatverlust 

Vorgehen bzgl. der immunsuppressiven Medikation, Messa Nephrol 

Dial Transplant 2008 
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Transplantatnephrektomie 

Situationen, die eine Transplantatnephrektomie erfordelich 
machen, Akoh World J Transplant 2011 

 

? 
? 

? 

Infection! 
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Kinder, 2 Wochen vor Transplantatverlust 

Klinik, C-reaktives Protein, Hb, Bedarf an Erythropoietin, Minson 

Pediatr Nephrol 2013 
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Morphologie explantierter Nierentransplantate 

a/b) chron. rezidiv. Infekte, c/d) Antikörper-vermittelte Rejektion 
mit g und ptc, e/f) hypertensive Schädigung, Pape Der Nephrologe 2018 
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Komplikationen bei ca. 30% aller Eingriffe 

V.a. Hämatom oder Infektion, Sterblichkeit je nach Autor bei 1,5-
7%, Del Bello Clin J Am Soc Nephrol 2012 (Toulouse) 

 

 



Heidelberg University Hospital | März 2018 | Christian Morath 

Morbidität 48%, Sterblichkeit 7% 

91 Eingriffe bei 85 Patienten, V.a. Hämatom, Blutung oder 
Infektion, Secin J Urol 2003 (Buenos Aires) 
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Anstieg von v.a. HLA Klasse I-Antikörpern 

Fehlende in vivo Absorption, Unterschiede aufgrund 
unterschiedlicher Expression  

 

 

Referenz Methode Diff. HLA Kl. I 
nach Nephrektomie 

Diff. HLA Kl. II 
nach Nephrektomie 

Konsequenz 

Ahmad, Nephrol Dial 

Transplant 2009 

PRA (%, CDC?) +28% 
29,3 versus 37,4 (P = NS) 

unklar 

Knight, J Urology 2011  PRA (%, AHG-CDC) +126% 
33,4 auf 75,6 (P < 0,001) 

+56% 
38,9 auf 60,6 (P = 0,002) 

unklar 

 

DSA (MESF, FlowPRA 

SAB) 

+262%  
33 518 auf 121 457  

(P < 0,001) 

+179% 
45 459 auf 126 968  

(P < 0,001) 

unklar 

Schleicher, Transpl Int 

2011 

PRA (%, CDC) +109% 
17,8 versus 37,2 (P = 0,02) 

Besseres Trans-

plantatüberleben 

Del Bello, Clin J Am 

Soc Nephrol 2012 

Patienten mit DSA 

(%, Luminex > 500 MFI)  

+242% 
23,8 versus 77 

(P < 0,001) 

+ 46% 
42,8 versus 62,5 

(P = NS) 

unklar 

 

Minson, Pediatr 

Nephrol 2013 (Kinder) 

CRF (%, ĂcPRAñ)  +35% 
65,2 versus 87,9 (P < 0,001) 

unklar 

Tittelbach-

Helmrich, WJT 2014 

PRA (%, CDC) 

 
+32% 

22,5 versus 29,7 (P = 0,09) 

Kein Einfluss auf 

Transplantatüberleben bei 

Retransplantation 

Surga, Int Urol Nephrol 

2013 

PRA (%, CDC) 

 
+48% 

20,7 versus 30,6 (P = 0,2) 

Kein Einfluss auf 

Transplantatüberleben bei 

Retransplantation 
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Anstieg von v.a. HLA Klasse I-Antikörpern 

Fehlende in vivo Absorption, Unterschiede aufgrund 
unterschiedlicher Expression, Del Bello Clin J Am Soc Nephrol 2012  
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HLA-Antikörper nach Transplantatnephrektomie 
 

ÅKaum Daten zur Relevanz 

ÅWiederholungsmismatch ohne Nachweis von DSA zulässig 
(Klasse I, nicht HLA Klasse II!), mit Nachweis von DSA jedoch 
nicht („unacceptables“) 

ÅMehr „unacceptables“ bedeuten längere Wartezeit 

ÅHLA-Antikörper bedeuten verkürztes Transplantatüberleben 

Å Insbesondere HLA Klasse I-Antikörper bei Retransplantation 
korrelieren mit schlechtem Ergebnis  
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HLA Effekt? 

Zugegebenermaßen gibt es Studien mit anderen Ergebnissen z.B. 
Lair Kidney Int 2005, www.ctstransplant.org, Schleicher Transpl Int 2011 

  

 

Nephrektomie 

Keine Nephrektomie 

P = 0,03 
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Transplantatverlust aufgrund BKV-Nephropathie 

Transplantatnephrektomie ohne Einfluss auf BKV-Replikation nach 
Retransplantation, Geetha Transplantation 2011 

 

 

 

Pre-Tx 

viremia 

clearance 

No pre-Tx 

viremia 

clearance 

Tx 

nephrectomy 

12 
(BKV 2, 16,7%) 

1  
(BKV 1, 100%) 

No Tx 

nephrectomy 

14 
(BKV 4, 28,6%) 

4  
(BKV 4, 100%) 

Chi Square P = 0,28 
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Abhängig von der Zeit nach Nierentransplantation  
Modifiziert nach Gill Curr Opin Nephrol Hypertens 2011 

  

 

Was also tun mit dem nicht funktionsfähigen 
Nierentransplantat? 
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Zusammenfassung und Fazit 
 

ÅAlles was wir wissen stammt aus retrospektiven Daten  

ÅNierentransplantatverlust assoziiert mit reduziertem 
Patientenüberleben 

ÅReduktion/Ausschleichen der Immunsuppression 

ÅWahl der Art und des Zeitpunktes des Nierenersatzverfahrens 

ÅTransplantatnephrektomie nur bei (klinischer) Indikation 
ï BKV, HLA 

ÅBei dauerhafter Dialyse großzügigere Indikation 

ÅKidney Transplant Failure: Failing Kidneys, Failing Care? 
ï Perl Clin J Am Soc Nephrol 2014 


