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1 EINLEITUNG 

1.1 Die Nierentransplantation 

1.1.1 Die Geschichte der Nierentransplantation 

Der grundlegende Meilenstein in der Geschichte der Nierentransplantation wurde 1954 
in Boston gesetzt. Hierbei handelte es sich um die erste langfristig erfolgreiche Nie-
rentransplantation. Die Transplantation wurde von dem plastischen Chirurgen Joseph 
Murray an eineiigen Zwillingen durchgeführt, somit war keine Immunsuppression not-
wendig. Die Überlebensdauer des Nierentransplantats betrug acht Jahre 1.  
Im Jahre 1962 erfolgte in Paris die erste Transplantation zwischen zwei nicht genetisch 
verwandten Personen durch den Urologen und Transplantationschirurgen Rene Küss. 
Im darauffolgenden Jahr 1963 fand dann auch in Deutschland (Berlin) die erste Nie-
rentransplantation statt 1. 
In den sechziger Jahren setzte sich die Nierentransplantation weltweit durch. Aus-
schlaggebend dafür waren mehrere Faktoren. Dazu gehörte die Entwicklung moderner 
Immunsuppressiva, aber auch die Einführung des Konzepts des Hirntods, welches 
eine Multiorganentnahme ermöglichte 2. Auch die Entdeckung des Humanen Leuko-
zyten-Antigen-Systems (HLA-System) war grundlegend für den Fortschritt der Nieren-
transplantation in den folgenden Jahrzehnten 3. 
   

1.1.2 Die aktuelle Situation in Deutschland 

Heutzutage ist die Nierentransplantation als einzige kurative Therapie eine vielverspre-
chende und standardisierte Behandlungsmethode bei Patienten mit terminaler Nie-
reninsuffizienz. Sie ermöglicht den Patienten sowohl medizinisch als aber auch sozial 
und psychisch ein neues Leben 4. 
Die Nierentransplantation stellt die häufigste Organtransplantation dar 5. Im Jahr 2021 
wurden insgesamt 1992 Nierentransplantationen durchgeführt, davon waren 1517 
postmortale Spenden und 475 Lebendspenden (vgl. Abbildung 1)6. 
 
Es besteht aktuell eine große Diskrepanz zwischen Patienten auf der Warteliste und 
zur Verfügung stehenden Spenderorganen. Über 6500 Patienten warteten 2021 auf 
eine Nierenspende (vgl. Abbildung 2) 6 und die Wartezeit auf ein postmortales Spen-
derorgan beträgt aktuell ca. acht bis zehn Jahre 7. Es zeigt sich deutlich, dass die Zahl 
der auf eine Spenderniere wartenden Menschen bei langem nicht durch die zur Verfü-
gung stehenden Spender gedeckt werden kann.  
Bei der Betrachtung des Trends der letzten Jahre (Abbildung 1), zeigt sich insgesamt 
ein Rückgang der Nierentransplantationen 6.  
Vergleicht man die Zahl der Nierentransplantationen mit der Zahl der Dialysepatienten 
stellt man fest, dass geschätzt fünfmal so viele Patienten chronisch dialysiert werden 
wie Patienten nierentransplantiert sind 8.  
 
Eine Studie aus dem Jahr 2018 hat gezeigt, dass der Rückgang zum einen darauf 
zurückzuführen ist, dass die Erkennungs- und Meldequote der Entnahmekrankenhäu-
ser trotz steigender möglicher Organspender deutlich zurückgegangen ist 9.  
Auch vermutet man, dass die Skandale rund um die Manipulation der Verteilung von 
Spenderorganen ursächlich für die verminderte Spendebereitschaft sind. Man geht 
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davon aus, dass diese Thematik dementsprechend auch noch in Zukunft ein großes 
Problem darstellen wird 10.  
 
Zusätzlich übte die Covid-19-Pandemie in den letzten 2,5 Jahren einen erheblichen 
Einfluss auf die Transplantationstätigkeit weltweit aus. Zu Beginn der Pandemie wurde 
von Transplantationsgesellschaften die Empfehlung ausgesprochen, Lebendnieren-
spenden auszusetzen, mit dem Hintergrund die Empfänger während der Pandemie 
nicht zusätzlich dem Risiko durch eine Immunsuppression auszusetzen, sowie die 
Spender zu schützen 11.   
Aubert et. al. zeigten in ihrer Studie die Transplantationsentwicklung im Jahr 2020 
nach den ersten Covid-19-Fällen in verschiedenen Ländern auf. Der deutlichste Rück-
gang zeigte sich im Vergleich zu anderen Organen bei der Zahl der Nierentransplan-
tationen mit 19% weltweit. In Deutschland konnte ein Abfall an Nierentransplantationen 
um 13% verzeichnet werden 12.   
 

 
Abbildung 1: Anzahl der Nierentransplantationen in Deutschland von 2012 bis 2021. Unterteilung in post-
mortale Spenden, Lebendspenden und Spenden insgesamt. (DSO 2022 6) 
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Abbildung 2: Aktive Warteliste und Zahl der Nierentransplantationen (postmortal und lebend) in Deutsch-
land von 2012 bis 2021. (DSO 2022 6) 

 

1.1.3 Indikationen und Kontraindikationen einer Nierentransplantation 

Gemäß §16 des Transplantationsgesetzes besteht die Indikation zur Nierentransplan-
tation, wenn „Erkrankungen nicht rückbildungsfähig fortschreiten oder durch einen ge-
netischen Defekt bedingt sind und das Leben gefährden oder die Lebensqualität hoch-
gradig einschränken und durch die Transplantation erfolgreich behandelt werden kön-
nen“ 13. Zeigt der Patient Anzeichen eines fortschreitenden Nierenfunktionsverlustes 
kann ab einer GFR von £ 20 ml/ min/ 1.73m² eine Nierentransplantation in Betracht 
gezogen werden 14. 
 
In Abbildung 3 sind die häufigsten Indikationen für eine Nierentransplantation im Jahr 
2021 dargestellt. Mit Abstand am häufigsten ursächlich waren hier die chronische Nie-
renkrankheit, gefolgt von der zystischen Nierenkrankheit und mit dem chronischen ne-
phritischen Syndrom an dritter Stelle 6. 
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Abbildung 3: Die häufigsten ICD-10 Hauptdiagnosen bei Neuanmeldung für eine Nierentransplantation in 
Deutschland 2021. (DSO 2022 6) 

 
Laut §16 des Transplantationsgesetzes sind Kontraindikationen einer Nierentrans-
plantation alle Befunde oder Erkrankungen, „die das Operationsrisiko erheblich erhö-
hen oder den längerfristigen Erfolg der Transplantation in Frage stellen“ 13.  
Absolute Kontraindikationen sind einerseits Erkrankungen, welche sich durch den 
postoperativ notwendigen Einsatz von Immunsuppressiva aggravieren oder nicht mehr 
kontrollierbar sein könnten. Dazu zählen zum Beispiel nicht-kurativ behandelte ma-
ligne Erkrankungen oder floride Infektionserkrankungen. Auch schwere vorhersehbare 
operative Probleme oder eine anhaltende, unzureichende Compliance sind absolute 
Kontraindikationen 14. 
 

1.1.4 Ablauf der Organspende 

Die Grundlage für das Organspende-Verfahren in Europa bildet die gemeinnützige Or-
ganisation Eurotransplant (Leiden, Niederlande). Sie organisiert die Organvermittlung 
in einem Verbund von acht Ländern. Hierzu zählen: Österreich, Belgien, Kroatien, 
Deutschland, Ungarn, Luxemburg, die Niederlanden und Slowenien 15. Auf deutscher 
Ebene ist es die „Deutsche Stiftung Organtransplantation“ (DSO), ebenfalls eine ge-
meinnützige Organisation, welche für die Koordination zuständig ist 16. 
 
Der Ablauf des Organvermittlungsverfahrens ist wie folgt. Wenn bei den Patienten die 
Diagnose einer präterminalen oder terminalen Niereninsuffizienz gestellt wurde, erfolgt 
eine Evaluation der Transplantationseignung durch den Nephrologen. Wird der Patient 
als geeignet angesehen und bestehen keine Kontraindikationen, wird zum einen die 
Möglichkeit einer Lebendnierenspende besprochen, zum anderen erfolgt die Meldung 
an die DSO. Diese wiederum gibt die Patientendaten zur Aufnahme auf die Warteliste 
an Eurotransplant weiter. Eurotransplant wählt dann die Empfänger anhand einer 
Punkteübersicht aus. Diese Übersicht beinhaltet Punkte wie die medizinische Dring-
lichkeit, die Wartezeit seit Dialysebeginn, die Übereinstimmung der Blutgruppen und 
der humanen Leukozytenantigene (HLA), sowie den Immunisierungsstatus des 
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Patienten 17. Ist ein passendes Organ verfügbar, teilt Eurotransplant dem Entnahme-
krankenhaus den passenden Empfänger mit. Die Transplantation erfolgt dann im 
Transplantationszentrum des Empfängers 17. 
  

1.1.4.1 Spender mit erweiterten Kriterien (ECD) 
 
Um dem anhaltenden Organmangel entgegenzutreten und die Anzahl an verfügbaren 
Nieren zu erhöhen, wurden in den letzten Jahren immer mehr risikoreichere und ältere 
Organe von verstorbenen Spendern akzeptiert. Die Kriterien für die Organannahme 
wurden erweitert (ECD). Das „United Network for Organ Sharing“ definiert die „Spen-
der mit erweiterten Kriterien“ als Spender, bei denen aufgrund des hohen Alters oder 
anderer klinischer Merkmale das Risiko besteht, dass die Spenderorgane nach Trans-
plantation eine eingeschränkte Funktion aufweisen 18. Derzeit gibt es jedoch keine all-
gemeingültige oder eindeutige Definition einer grenzwertig transplantierbaren Niere. 
Die Entscheidung obliegt somit dem Transplantationszentrum, ob es die Niere an-
nimmt oder ablehnt 18.  
 
In den letzten Jahren wurden im Eurotransplant-Raum verschiedene Programme etab-
liert, welche dem Organmangel entgegenwirken sollen. 
Im Januar 1999 wurde das Eurotransplant-Seniorenprogramm (ESP) eingeführt. In 
diesem Programm werden Nieren von postmortalen Spendern, welche älter als 65 
Jahre sind, Patienten zugewiesen, welche ebenfalls 65 Jahre alt oder älter sind. In 
Deutschland werden die Spendernieren ESP-Patienten aus der entsprechenden Re-
gion zugeteilt. So soll die Kaltischämiezeit möglichst kurz gehalten werden 19.  
Falls ein Organ nicht im Rahmen der regulären Zuteilung angenommen werden kann, 
gibt es verschiedene Zuteilungsschemata, welche von der normalen Zuteilung abwei-
chen. Sie sollen den Verlust des Organs für eine Transplantation verhindern. Gründe 
für eine Ablehnung der regulären Zuteilung können sowohl medizinische als auch lo-
gistische Ursachen, wie schlechte Wetterbedingungen oder ein instabiler Spender 
sein.  
Seit 2013 stellt die „Recipient oriented extended allocation“ (REAL) eine Möglichkeit 
der abweichenden Zuteilung dar. Die Transplantationszentren erhalten eine zentrums-
bezogene Matchliste, entsprechend der ursprünglichen Rangfolge des Standard-Allo-
kationsverfahrens. Zwei Empfängerkandidaten werden dann vom Zentrum ausgewählt 
und der höher eingestufte Empfänger bekommt das Organ angeboten 20, 21.   
Wenn das REAL-Verfahren nicht erfolgreich sein sollte oder die Zeit zu knapp ist, er-
folgt die Zuteilung über die „Competitive rescue allocation“. Ein wettbewerbsfähiges 
Angebot wird an mindestens drei Empfängerzentren geschickt. Das Transplantations-
zentrum kann hierbei von der Warteliste frei wählen. Das Zentrum, welches das Ange-
bot zuerst annimmt, bekommt das Organ 20, 21.  
 
Zwar beeinflusst die Qualität der ECD-Spenderorgane auch die Qualität der Trans-
plantationsergebnisse, dennoch ist das Gesamtüberleben der Patienten mit einer 
ECD-Niere besser, als das der Patienten, welche weiterhin nur mittels Dialyse thera-
piert werden 22.  
 
Die Herausforderung liegt nun darin, diese Spenderquellen zu nutzen, ohne eine Be-
einträchtigung der Funktion und des Überlebens des Transplantats zuzulassen, um 
eine verzögerte Transplantatfunktion oder Abstoßung mit chronischem Transplantat-
versagen zu vermeiden 23. 
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1.1.5 Ablauf der Nierentransplantation 

Bevor die Operation am Empfänger beginnt, erfolgt die „Backtable-Präparation“ des 
Spenderorgans. Hier wird die Spenderniere von der Fettkapsel befreit, die Gefäße 
werden präpariert und der Ureter wird dargestellt.  
Die Operation am Empfänger erfolgt über einen retroperitonealen Zugang mittels ho-
ckeyschlägerförmiger Hautinzision im unteren Quadranten, um zur linken oder rechten 
Fossa iliaca zu gelangen. Die Spenderorgane werden üblicherweise in die kontralate-
rale Fossa transplantiert. Dort erfolgt dann die Präparation der Iliakalgefäße. Das 
Transplantat wird in der Regel über die End-zu-Seit-Technik an die Arteria und Vena 
iliaca externa angenäht. Daraufhin erfolgt die Reperfusion des Transplantats durch 
Freigabe der Anastomosen. Der Spenderureter wird in antirefluxiver Technik in die 
Empfängerblase implantiert. Idealerweise sollte die Urinproduktion bereits intraopera-
tiv beginnen. Zur Entlastung des Harnleiters erfolgt eine Schienung mittels Doppel-J-
Katheters. Bei regelrechter Perfusion und dem Ausbleiben von Komplikationen erfolgt 
der Verschluss des Situs. Die Operationsdauer beträgt in der Regel circa zwei bis vier 
Stunden 7, 14. 
 
Bei einer Nierentransplantation unterscheidet man zwischen kalter und warmer Ischä-
miezeit. Die kalte Ischämiezeit bezeichnet die Dauer vom Beginn der Kälteperfusion 
über den Transport zum Empfängerkrankenhaus bis zum Einsetzen der Niere in den 
warmen Situs. Diese Zeit sollte unter 24 Stunden liegen. 
Die warme Ischämiezeit hingegen wird definiert als Dauer vom Einbringen der Niere 
in den warmen Situs des Empfängers bis zur Freigabe der Anastomosen. Sie dauert 
in der Regel 20 - 60 Minuten 7, 14, 24. 
 

1.2 Die Zeit nach der Transplantation 

1.2.1 Erfolgsaussichten und Nachsorge 

Die Lebenserwartung der Patienten wird durch eine Nierentransplantation deutlich er-
höht. In einer Studie von 2005 zeigte sich eine Lebenserwartung von 17,19 Jahren bei 
Patienten nach einer Transplantation gegenüber einer Lebenserwartung von 5,84 Jah-
ren bei Patienten mit alleiniger Dialysetherapie. Eine Nierentransplantation verdrei-
facht somit die Lebenserwartung der Patienten 25. 
In Abbildung 4 ist ein Vergleich der Lebenserwartung von Dialysepatienten gegenüber 
transplantierten Patienten und gegenüber der allgemeinen Bevölkerung dargestellt. Es 
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veranschaulicht die Steigerung der Lebenserwartung durch eine Nierentransplantation 
deutlich 8.   
 

 
Abbildung 4: Erwartete Rest-Lebensjahre der allgemeinen Bevölkerung im Vergleich zu Dialysepatienten 
und transplantierten Patienten. (DSO 2022 8) 

 
Vergleicht man die 1- und 5- Jahres-Überlebensraten der Transplantate und der Emp-
fänger (s. Abbildung 5) zwischen postmortaler- und Lebendspende, zeigt sich eine 
deutlich bessere Überlebensrate bei den Lebendspenden. Es stellt sich heraus, dass 
nach fünf Jahren noch 84% der Empfänger der postmortalen Spenden leben, aber 
91% der Empfänger der Lebendspenden 7. 
 
 
  Transplantat Empfänger 

  1 Jahr 5 Jahre 1 Jahr 5 Jahre 

Postmortale Spenden 91% 69% 96% 84% 

Lebendspenden 95% 80% 98% 91% 

Abbildung 5: 1- und 5- Jahresüberlebensrate der Transplantate und der Empfänger bei postmortalen Spen-
den im Vergleich zu Lebendspenden. (Eigene Darstellung nach Jänigen et. al. 2021 7) 

 
Die Transplantation erfordert in der postoperativen Zeit viel Verantwortung und Selbst-
Management 26. Die Patienten müssen ihr Leben lang interdisziplinär betreut werden. 
Zu Beginn steht im Vordergrund die Kontrolle der Transplantatperfusion, sowie die 
Prävention von akuten Abstoßungen. Im längerfristigen Verlauf steht dann die Verzö-
gerung der chronischen Transplantatdysfunktion und des darauf folgenden Transplan-
tatverlusts im Fokus 27. 
 
Des Weiteren müssen die Patienten lebenslang Immunsuppressiva einnehmen. Hier 
ist es wichtig die Balance zu finden zwischen der minimal nötigen Dosis zur 
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Verhinderung von Abstoßungen, aber auch der maximal möglichen Dosis zur Vermei-
dung von Nebenwirkungen wie Tumorneubildungen 27. 
 

1.2.2 Postoperative Komplikationen 

Die Komplikationen, die postoperativ auftreten können, können auf transplantatspezi-
fische aber auch auf nicht transplantatspezifische Ursachen zurückzuführen sein. Kli-
nisch zeigt sich die Transplantatfunktionsstörung vor allem durch eine rückläufige Di-
urese und steigende Retentionsparameter 17.  
Die häufigsten Komplikationen sind in Abbildung 6 dargestellt und lassen sich unter-
teilen in Komplikationen der Frühphase und der Spätphase.  
Komplikationen wie die „delayed graft function“, die akute Abstoßung, Blutungen oder 
arterielle und venöse Thrombosen, Leckagen oder Nekrosen der ableitenden Harn-
wege, bakterielle oder mykotische Infektionen und Nebenwirkungen der Immunsupp-
ressiva treten in der Frühphase auf 17.  
In der Spätphase hingegen sind häufige Komplikationen eine Stenose der Transplan-
tatgefäße oder der ableitenden Harnwege, Infektionen, eine chronische Abstoßung 
oder Nebenwirkungen der Immunsupressiva wie u.a. De-novo-Tumoren 17. 
 

 
Abbildung 6: Zeitliches Fenster von Komplikationen nach einer Nierentransplantation. (Braun et. al. 2006 
17)  

 
Im Folgenden werden die Komplikationen Abstoßung und verzögerte Transplantat-
funktion (DGF) näher beleuchtet.  
 

1.2.2.1 Die postoperative Abstoßung 
 
Die postoperative Abstoßungsreaktion lässt sich nach zwei Kriterien unterteilen.  
Bezüglich des Zeitpunkts der Abstoßung unterscheidet man die hyperakute Rejektion, 
die Frührejektion und die Spätrejektion.  
Die hyperakute Rejektion findet innerhalb von Minuten bis Stunden nach der Reperfu-
sion statt 14. Sie wird ausgelöst durch bereits bestehende zirkulierende Antikörper ge-
gen das Spenderorgan7. Diese sorgen für eine Endothelschädigung und 
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Thrombenbildung 14. Da die Antikörper präoperativ durch ein Crossmatch nachweisbar 
sind, ist die hyperakute Abstoßung seit der Einführung dieses Tests sehr selten ge-
worden7.  
Die Frührejektion/ akute Abstoßung findet innerhalb der ersten Tage oder bis zu drei 
Monate nach Transplantation statt. Sie kommt bei bis zu 10% der Nierentransplantati-
onen vor. Die Abstoßung äußert sich durch einen Kreatininanstieg von über 20%, ei-
nen Rückgang der Diurese, sowie ein schmerzendes und angeschwollenes Transplan-
tat. Hierbei handelt es sich meist um eine T-Zell vermittelte Abstoßung. Sie führt zu 
Parenchymzerstörung und Endothelitis.  
Die Spätrejektion/ chronische Abstoßung erfolgt innerhalb von Monaten bis hin zu Jah-
ren nach der Transplantation. Sie ist meist zytokin- und chemokinvermittelt und führt 
zu einer chronischen Transplantatglomerulopathie.  
Bei der Unterscheidung nach Art der Abstoßung gibt es zum einen die T-Zell-vermit-
telte Rejektion (zellulär) und die Antikörper-vermittelte Rejektion (humoral) 7, 14. 
 

1.2.3 Die verzögerte Transplantatfunktion (Delayed Graft Function) 

Die Delayed Graft Function (DGF) ist eine bedeutsame klinische Komplikation der Nie-
rentransplantation. Sie stellt eine Manifestationsform der akuten Nierenschädigung 
(AKI) dar, welche unmittelbar nach der Transplantation auftritt 28. Sie wirkt sich negativ 
auf die Überlebensrate des Transplantats, sowie des Empfängers aus. Die Angaben 
zur Inzidenz der DGF liegen in der Literatur bei 5 – 50% 7, 28-30.  
 
In der Literatur existieren über zehn verschiedene Definitionen der DGF. Diese beru-
hen zum einen auf dem ausbleibenden Abfall des Kreatinins in den ersten postopera-
tiven Tagen, der postoperativen Notwendigkeit einer Dialyse oder auf einer Kombina-
tion dieser beiden Kriterien 28, 31. Mallon et. al. verglichen in ihrer Studie 10 verschie-
dene DGF-Definitionen hinsichtlich ihrer Vorhersagekraft für ein schlechteres Trans-
plantatergebnis. Sie kamen zu dem Schluss, dass alle Definitionen vergleichbar sind 
und keine Definition einer anderen überlegen ist 31. Die am häufigsten verwendete 
Definition ist die Notwendigkeit mindestens einer Dialyse in den ersten sieben Tagen 
nach Transplantation 28, 31. 
In der vorliegenden Arbeit wird allerdings die hauseigene Definition von Schnuelle et. 
al. verwendet. Sie besagt, dass eine DGF vorliegt, wenn postoperativ mindestens zwei 
Dialysen erfolgten. Hier wird die Ansicht vertreten, dass eine einzelne Dialysesitzung 
nicht zwingend aufgrund einer DGF erfolgen muss. Andere Einflussfaktoren wie eine 
Hyperkaliämie oder eine hydrope Dekompensation können ebenfalls eine kurzfristige 
Dialyse erfordern 32.  
 
Eine der wichtigsten Ursachen für den Transplantatschaden in den DGF-Nieren ist die 
Ischämie- und Reperfusionsschädigung (IRI), welche während des Spendeprozesses 
erfolgt. Dabei handelt es sich um ein unvermeidliches, komplexes pathophysiologi-
sches Phänomen, welches langfristig in akuter Abstoßung und chronischer Funktions-
störung des Transplantats durch interstitielle Fibrose oder tubuläre Atrophie resultieren 
kann 23.  
Wichtige Auslöser für das IRI sind die unkontrollierte Bildung von freien Sauerstoffra-
dikalen während der Reperfusion und die mitochondriale Dysfunktion. Diese Mecha-
nismen führen zur Aktivierung einer Reihe von Verletzungskaskaden, wie der Aktivie-
rung der Zellapoptose und -nekrose, einer endothelialen Dysfunktion und verstärkter 
Vasokonstriktion. Auch wird das Immunsystem aktiviert, was eine weitere Schädigung 
des Transplantats und eine gesteigerte Immunogenität zur Folge hat. Dies wiederum 
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begünstigt eine T-Zell und Antikörper-vermittelte Abstoßung sowie den Beginn einer 
Fibrose des Transplantats 23.  
Die Reaktionen führen unter anderem zu einer Beeinträchtigung der Mikrozirkulation, 
somit auch der Reperfusion und können damit langfristig in einer verzögerten Trans-
plantatfunktion, Abstoßung oder in einem Transplantatversagen enden 24. 
 
Eine der Einflussgrößen für die Entstehung einer DGF ist die Kaltischämiezeit 33-37. Je 
länger sie andauert, desto größer ist die Wahrscheinlichkeit für eine DGF. Dies wird 
unter anderem dadurch untermauert, dass die Transplantatfunktion und das Trans-
plantatüberleben bei Lebendspenden meist besser ist als bei postmortalen Spenden. 
Weitere Variablen, wie die Warmischämiezeit, das Alter des Spenders, ein hoher BMI 
des Empfängers oder das männliche Geschlecht des Empfängers werden als Risiko-
faktoren diskutiert 24, 37, 38. 
 
In Folge einer DGF kann es zu längeren Krankenhausaufenthalten mit höheren Trans-
plantationskosten, komplexeren Behandlungen mit immunsuppressiven Medikamen-
ten und zu einer Beeinträchtigung des Rehabilitationspotenzials des Empfängers kom-
men. Zu den schwerwiegenderen Folgen gehört vor allem das schlechtere Langzeit-
überleben des Nierentransplantats 33. Viele Studien zeigen Hinweise dafür auf, dass 
die DGF einen unabhängigen Prädiktor für das langfristige Transplantatüberleben dar-
stellt 33. 
 
Die aufgezeigten Konsequenzen legen nahe, weshalb es von einer derart hohen Re-
levanz ist, eine DGF so früh wie möglich zu erkennen und zu behandeln, um das Lang-
zeitüberleben des Transplantats zu verbessern.  
 

1.3 Diagnostische Möglichkeiten zur intraoperativen Perfusionskontrolle 

Die Relevanz einer adäquaten Mikrozirkulation und Gewebeoxygenierung ist bereits 
bei vielen Krankheitsbildern nachgewiesen. So kann eine Beeinträchtigung ursächlich 
sein für Morbidität und Mortalität bei Erkrankungen wie der pAVK 39, der Sepsis 40, dem 
akuten Atemnotsyndrom (ARDS) 41 oder einem Multiorganversagen 42. Aus diesem 
Grund hat die Überwachung der Mikrozirkulation in den letzten Jahren an klinischem 
Interesse gewonnen, ist jedoch noch nicht zur Routine geworden 24. 
 
Auch bei der Nierentransplantation ist es wichtig eine adäquate Perfusion sicherzu-
stellen, da sie ein prognostischer Faktor für die postoperative Transplantatfunktion ist 
24, 43.  
Bislang ist die intraoperative visuelle Beurteilung der Transplantatfarbe durch den 
Operateur die einzige Diagnostik, die von den Organspende-Organisationen gefordert 
wird 44. Hypofundierte Nierenareale sind für den Chirurgen jedoch intraoperativ visuell 
nicht immer zu erkennen.  
Deshalb gibt es mehrere medizinische Instrumente, mit welchen die Qualität der A-
nastomosen, des Transplantates und die Gewebeperfusion intraoperativ in Echtzeit 
kontrolliert werden können. Dazu gehören die Angiographie, die Duplexsonographie, 
die Messung der Sauerstoffversorgung mittels O2C-Spektrometrie und die ICG-Fluo-
reszenzangiographie 43, 45. 
Die intraoperative Angiographie hat den Nachteil, dass sie zum einen das Organ nur 
von einer Seite darstellt, somit können Stenosen leichter übersehen werden. Zum an-
deren benötigt man für die Untersuchung Kontrastmittel. Da die Transplantatempfän-
ger unter einer chronischen Niereninsuffizienz leiden, besteht die Gefahr einer Kon-
trastmittelnephropathie 45. 
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1.3.1 Die Duplexsonographie 

Seit etwa Mitte der 1980er Jahre ist die farbkodierte Duplexsonographie (FKDS), ein 
spezielles Ultraschallverfahren, fester Bestandteil der Gefäßdiagnostik. Durch die re-
gistrierte Verschiebung von Blutkörperchen wird die Blutflussrichtung und -geschwin-
digkeit farblich dargestellt 46, 47. 
Die Duplexsonographie zeichnet sich vor allem durch ihre Nicht-Invasivität und die fast 
ubiquitäre Verfügbarkeit aus. Sie ist ein zentrales Verfahren, welches eine Kombina-
tion aus morphologischer und funktioneller Beurteilung der Gefäße ermöglicht. Sie wird 
vielseitig standardmäßig eingesetzt, wie beispielsweise bei der Diagnostik von Throm-
ben oder Aneurysmen, aber auch bei der Diagnostik von Hämodialyseshunts 47, 48. 
Die FKDS kommt auch sowohl intraoperativ als auch postoperativ bei Nierentransplan-
tationen standardisiert zum Einsatz 30, 43, 45, 49. 
Ein Nachteil der FKDS ist, dass die Qualität der Diagnostik von der Erfahrung und 
subjektiven Einschätzung des Untersuchers abhängig ist 50. Des Weiteren führen die 
Qualitätsunterschiede der Geräte zu einer hohen Variabilität der Beurteilung der So-
nographie in verschiedenen Studien. Ein weiterer Nachteil gegenüber den anderen 
Messmethoden dieser Studie ist, dass die Perfusionsmessung nicht quantifizierbar ist. 
Auch eignet sie sich lediglich zur Messung der Makroperfusion und nicht der Mikroper-
fusion 50.  

1.3.2 Die O2C-Spektrometrie 

Eine Möglichkeit zur quantitativen Messung der renalen Gewebeperfusion und -oxyge-
nierung ist die „Oxygen-to-see“-Methode (O2C). Sie misst anhand einer Laser-Dopp-
ler-Spektroskopie kombiniert mit einer Weißlichtspektrometrie mehrere Mikroperfusi-
onsparameter, wie den Blutfluss, die Blutflussgeschwindigkeit, die relative Hämoglob-
inmenge und die Sauerstoffsättigung im Gewebe 51. 
 
Ein Vorteil der O2C-Methode ist die Nicht-Invasitvität, denn sie benötigt keine teuren 
und potentiell toxischen Kontrastmittel. Des Weiteren ist sie sehr kosteneffizient und 
logistisch einfach aufgebaut. 
Von Nachteil ist die Begrenzung der Aussagekraft der Messung durch die Eindringtiefe 
und dadurch, dass selektive Messpunkte ausgewählt werden und nicht die Perfusion 
des gesamten Organs dargestellt werden kann. Auch anatomische Besonderheiten 
wie ein subkapsuläres Hämatom oder vermehrtes Fettgewebe können eine Messung 
beeinträchtigen 24, 38. 
 
Die O2C-Spektrometrie findet bereits in vielen Gebieten wie der Dermatologie, der 
plastischen Chirurgie oder der Gefäßchirurgie Anwendung. Konkrete Beispiele hierfür 
sind die Wundheilung, die pAVK und die diabetische Mikroangiopathie 52-55. Auch bei 
Lappentransplantationen 56 und Organtransplantationen 24, 38, 57  wurde die O2C-Me-
thode in Studien angewandt. 
 
Im Jahr 2009 gab es bereits eine Pilotstudie von Fechner et. al., welche die Vorhersa-
gekraft der O2C-Methode bzgl. einer DGF untersuchte. In der Studie wurde die DGF 
als mindestens eine Dialyse in der ersten postoperativen Woche definiert. Die Autoren 
kamen zu dem Schluss, dass eine beeinträchtige Mikroperfusion direkt mit der Ent-
wicklung einer DGF zusammenhängen könnte und dass die Spektrometrie-Daten so-
mit eine DGF voraussagen können 38. 
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Eine Studie von Scheeren et. al. untersuchte den Zusammenhang von O2C-Werten 
und der systemischen Hämodynamik, der Kaltischämiezeit, sowie der frühen postope-
rativen Transplantatfunktion. Bezüglich der DGF zeigte sich hier, dass die intraoperativ 
mittels O2C gemessene Sauerstoffsättigung negativ mit der Notwendigkeit einer Hä-
modialyse korrelierte und prädiktiv für die frühe postoperative Transplantatfunktion ist 
24. 
 

1.3.3 Die ICG-Fluoreszenzangiographie 

Eine weitere Möglichkeit zur intraoperativen, quantitativen Messung der Mikroperfu-
sion des Nierenkortex stellt die Nahinfrarot-Fluoreszenzangiographie mit Indocyanin-
grün (ICG) dar.  
Diese Bildgebungsmethode findet bereits in einigen Einsatzgebieten wie der plasti-
schen Chirurgie 58, 59, der Gefäßchirurgie 60, 61 oder der Viszeralchirurgie 62 Anwendung 
und stellt mittlerweile ein grundlegendes, diagnostisches und interventionelles Hilfs-
mittel dar 63. 
Der Fluoreszenzfarbstoff ICG gehört unter anderem aufgrund seiner schnellen Abbau-
barkeit und dem seltenen Auftreten schwerwiegender Nebenwirkungen zu den in der 
Medizin derzeit am häufigsten verwendeten Fluoreszenzfarbstoffen 62. Nach systemi-
scher Verabreichung bindet ICG selektiv an das Plasmaprotein Albumin, welches 
hauptsächlich im Gefäßsystem nachweisbar ist 63. Die Plasmahalbwertszeit beträgt ca. 
drei bis vier Minuten 43. Der Farbstoff wird daraufhin mithilfe des Nahinfrarotlichts der 
SPY-Kamera zur Fluoreszenz angeregt. ICG hat sein Absorptionsmaximum bei ca. 
800 nm 43. Das so emittierte Licht wird wiederum von der Kamera des SPY-Geräts 
detektiert und auf dem Monitor visualisiert. Nach der Fluoreszenzaktivierung liegt das 
Emissionsmaximum zwischen 800 – 810 nm 43.   
Für Nierentransplantationen eignet sich der Farbstoff besonders gut, weil er nicht ne-
phrotoxisch ist 43. 
 
Vorzuheben ist, dass bei der ICG-Fluoreszenzangiographie die Perfusion der gesam-
ten zur Kamera ausgerichteten Oberfläche in Echtzeit beurteilt werden kann. So kön-
nen minderperfundierte Bereiche, welche vom Operateur visuell nicht detektiert wer-
den konnten, bereits intraoperativ erkannt werden. Im Folgenden kann man durch eine 
Repositionierung der Gefäße versuchen, die Perfusion des Organs zu optimieren. 
Von Nachteil ist, dass die Methode vielen Einflussfaktoren ausgesetzt ist. So ist sie 
zum einen licht- und temperaturanfällig. Des Weiteren kann der kardiozirkulatorische 
Zustand des Patienten oder die notwendige Verabreichung von Inotropika die Fluores-
zenzintensität und somit die Daten beeinflussen 62.  
Insgesamt stellt die ICG-Fluoreszenzangiographie eine etwas aufwendigere Methode 
dar. Eine Schulung des OP-Teams zur Koordination der Verabreichung und der Bild-
aufnahme ist zur erfolgreichen Durchführung erforderlich. Die Methode ist auch deut-
lich kostenintensiver. In seltenen Fällen können schwere allergische Reaktionen auf-
treten 62, 63.  
 
Es existieren bereits mehrere Studien, welche den Nutzen dieser Methode als quanti-
tative Perfusionskontrolle auch bei Nierentransplantationen untersuchen 43, 64, 65. 
Gerken et. al. zeigten in einer Studie mit 128 Nierentransplantatempfängern, dass der 
Parameter ICG-Ingress mit einer Sensitivität von 78,3% und einer Spezifität von 80,8% 
ein Prädiktor für eine verzögerte Transplantatfunktion ist 64. 
Rother et. al. entwickelten ein ICG-Dosierungsschema zur Vergleichbarkeit der Stu-
dien, welches auch in dieser Studie Grundlage der gewählten Dosierung war 43. 
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1.4 Ziel und Fragestellung 

Die Nierentransplantation stellt die einzige kurative Behandlungsmöglichkeit bei Pati-
enten mit terminaler Niereninsuffizienz dar. Sie bringt einen deutlichen Überlebensvor-
teil gegenüber anderen Nierenersatzverfahren.  
Es besteht jedoch eine erhebliche Diskrepanz zwischen Angebot und Bedarf an Spen-
derorganen. Aus diesem Grund ist der zur Verfügung stehende Spenderpool in den 
letzten Jahren durch eine Erweiterung der Spenderkriterien vergrößert worden. Dies 
hat jedoch Einfluss auf die Qualität der Organe und dadurch auch auf das Transplan-
tatüberleben.  
Vor diesem Hintergrund zeigt sich, dass es umso wichtiger ist, verzögerte Transplan-
tatfunktionen (DGF) frühzeitig zu erkennen und so die langfristige Überlebensrate von 
Transplantat und Empfänger zu verbessern. Da eine adäquate Mikroperfusion essen-
tiell für die postoperative Transplantatfunktion ist, sollte diese bereits intraoperativ un-
tersucht werden.  
 
Die hier vorliegende prospektive Kohortenstudie beschäftigt sich mit den Möglichkei-
ten intraoperativ durch verschiedene Methoden der Perfusionskontrolle eine individu-
elle Risikoeinschätzung bezüglich einer eintretenden DGF fällen zu können. Diese Ein-
schätzung kann Grundlage für das postoperative Management sein. So können ge-
fährdete Organe engmaschiger überwacht und ggf. auch früher therapiert werden. Ziel 
ist es so Transplantatnieren mit einer DGF frühzeitig zu erkennen, frühzeitiger behan-
deln zu können und somit langfristig die DGF-Inzidenz zu verringern und das Trans-
plantatüberleben zu verbessern. 
 
Bisher sind die einzigen Qualitätskontrollen, welche von den Beschaffungsbehörden 
gefordert werden, die intraoperative visuelle Beurteilung der Transplantatperfusion 
durch den Chirurgen (Color after reperfusion) und die intraoperativ produzierte Urin-
menge. Üblicherweise wird die Dopplersonographie noch zur Kontrolle der Makroper-
fusion eingesetzt. 
In dieser Studie werden mehrere Verfahren zur intraoperativen Perfusionskontrolle 
eingesetzt und hinsichtlich ihrer Vorhersagekraft einer DGF untersucht und verglichen. 
Hierbei handelt es sich zum einen um die visuelle Einschätzung des Operateurs, die 
Messung der Makroperfusion mittels Duplexsonographie, sowie die quantitative Mes-
sung der Mikroperfusion mittels O2C-Spektrometrie und ICG-Fluoreszenzangiogra-
phie. 
 
Das sich daraus ergebende Ziel dieser Studie war es, die Vorhersagekraft der ver-
schiedenen Methoden der intraoperativen Perfusionsbeurteilung bezüglich einer ein-
tretenden DGF nach Nierentransplantation zu bewerten und zu vergleichen.  
 
Daraus ließen sich mehrere Fragestellungen herleiten: 

• Ist die Mikroperfusion des Allotransplantats kurz nach der Reperfusion ein 
Schlüsselindikator für das Auftreten einer DGF? 

• Reicht die visuelle Einschätzung des Operateurs, um eine DGF vorherzusa-
gen? 

• Ist die Duplexsonographie geeignet, um eine DGF vorauszusagen? 
• Ist die O2C-Spektrometrie in der Lage eine DGF vorherzusehen? 
• Kann man mittels der ICG-Fluoreszenzangiographie eine DGF vorhersagen? 
• Korrelieren die O2C- und die ICG-Parameter miteinander? 
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Teilergebnisse der vorliegenden Arbeit wurden veröffentlicht in: Gerken et. al.: Inves-
tigation of Different Methods of Intraoperative Graft Perfusion Assessment during Kid-
ney Transplantation for the Prediction of Delayed Graft Function: A Prospective Pilot 
Trial, 2022. 66. 
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2 MATERIAL UND METHODEN 

2.1 Patientenkollektiv und Ausschlusskriterien  

Für diese Studie wurden alle Patienten gescreent, bei welchen im Zeitraum vom 
15.10.2019 bis zum 09.09.2021 eine Nierentransplantation am Universitätsklinikum 
Mannheim durchgeführt wurde (n = 54). Ausgeschlossen wurden Patienten unter 18 
Jahren, einwilligungsunfähige Patienten oder schwangere Patientinnen. Ebenfalls 
ausgeschlossen wurden Patienten mit einer Jod-, ICG- oder Kontrastmittelallergie, so-
wie Patienten mit einer Hyperthyreose, einer pulmonal-arteriellen Hypertonie oder ei-
nem schweren Leberschaden. Beide Messgeräte (O2C und SPY-Elite) mussten zur 
Messung zur Verfügung stehen und die Patienten mussten die Einverständniserklä-
rung unterschrieben haben. 
Insgesamt wurden 26 Messungen bei 24 Patienten (6 ♀; 18 ♂) durchgeführt. Bei zwei 
Patienten erfolgte eine Doppel-Nierentransplantation, wobei bei beiden Nieren eine 
Messung durchgeführt wurde. Zur Vereinfachung wurden die einzelnen Doppelnieren 
als eigene Entität aufgeführt und im Nachfolgenden werden sie auch als einzelne En-
tität bezeichnet.  
Bei allen Patienten wurde eine visuelle Beurteilung der Perfusion durch den Operateur, 
sowie eine Duplexsonographie zur Beurteilung der Makroperfusion durchgeführt. Bei 
16 Patienten wurde eine ICG-Fluoreszenzangiographie mittels des SPY Elite Imaging 
Systems angewandt. Die O2C-Spektrometrie wurde ebenfalls bei 16 Patienten ange-
wandt. Beide Messmethoden kamen gleichzeitig bei 12 Patienten zum Einsatz.  
 

2.2 Studiendesign und Ablauf der Messungen 

Bei der Studie handelt es sich um eine nicht-randomisierte, klinisch-prospektive, mo-
nozentrische Kohortenstudie. Alle Untersuchungen erfolgten nach Zustimmung durch 
die zuständige Ethikkommission der medizinischen Fakultät Mannheim im Juni 2019 
(2019 - 668N), sowie gemäß der Deklaration von Helsinki 67 und der Deklaration von 
Istanbul 68.  
Alle Studienteilnehmer wurden präoperativ sowohl mündlich als auch schriftlich über 
die Untersuchungen aufgeklärt. Die unterschriebene Einverständniserklärung liegt vor.  
Die Transplantate der postmortalen Spender wurden über die Organisation Eurotrans-
plant (Leiden, Niederlande) zugeteilt. Bei den Lebendspenden erfolgte die Explanta-
tion des Transplantats ebenfalls im Universitätsklinikum Mannheim.  
Die präoperative Diagnostik und die Operation erfolgte standardgerecht.  
Nach Freigabe der Anastomosen wurde die Reperfusion des Transplantats bewertet 
(s. Abbildung 7). Dies geschah unter Standardisierung der Umweltfaktoren (bei glei-
cher Temperatur, nach Abwendung des chirurgischen Lichts). Zu Beginn erfolgte die 
visuelle Kontrolle des Transplantats durch den Operateur und im Anschluss die Kon-
trolle mittels Duplexsonographie. Daraufhin wurde die O2C-Spektrometrie angewandt. 
Als letzte diagnostische Methode wurde die ICG-Fluoreszenzangiographie nach intra-
venöser Gabe des fluoreszierenden Farbstoffs Indocyaningrün durchgeführt. Die kar-
diovaskulären Parameter des Patienten (Herzfrequenz, Blutdruck) zum Zeitpunkt der 
Messung wurden notiert. Bei regelrechter Blutversorgung des Transplantats wurde der 
Situs wieder verschlossen.  
Die ersten postoperativen Tage wurden die Patienten auf der Intermediate Care Unit - 
Wachstation (IMC) engmaschig beobachtet. Die postoperativen Untersuchungen und 
Behandlungen erfolgten nach einem standardisierten Behandlungspfad. In den ersten 
5 Tagen erfolgten die Laborkontrollen, inklusive des Tacrolimus-Talspiegels täglich, 
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danach nur noch Montags, Mittwochs und Freitags. Zu Beginn wurde täglich die Aus-
scheidung, die Vitalparameter und der Drainageinhalt beobachtet. Duplexkontrollen 
und Wundkontrollen wurden durchgeführt.  
Postoperativ wurde direkt die immunsuppressive Dauertherapie mit Tacrolimus, Myco-
phenolsäure und Prednisolon begonnen. Sowohl intraoperativ als auch am 4. posto-
perativen Tag wurde zusätzlich eine Basiliximab-Gabe verabreicht. Daneben erhielten 
die Patienten eine bedarfsadaptierte Schmerztherapie mit Metamizol, Paracetamol 
oder Targin. Die invasiven Katheter wurden frühzeitig entfernt. Vorgesehen war, dass 
der arterielle Zugang am 2. postoperativen Tag, der zentrale Venenkatheter nach der 
Basiliximab-Gabe am 4. Tag, der Dauerkatheter am 5. Tag, die Wunddrainage am 6. 
Tag und die DJ-Katheter ab dem 21. Tag entfernt wurden. Die Physiotherapie trainierte 
mit den Patienten zur Atemtherapie, zur Thromboseprophylaxe und zur Mobilisation 
69. 
  

 
Abbildung 7: Fotographie eines Nierentransplantats nach Freigabe der Anastomosen zur visuellen Beur-
teilung der Perfusion. (Eigene Aufnahme) 

 

2.3 Die Methoden zur Beurteilung der Perfusion 

2.3.1 Visuelle Beurteilung der Perfusion  

Nach Freigabe der Gefäßanastomosen erfolgte die visuelle Perfusionsbeurteilung. An-
hand des „Kidney Quality Form“ der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO) 
wurde die „Color after reperfusion“ durch den Operateur intraoperativ in drei Stufen: 
„homogeneous“, „marbled“ und „dark blue“ festgehalten.  
Bei sechs Patienten wurde das Formular von der DSO nicht verlangt (Lebendspende, 
Organentnahme im Uniklinikum Mannheim oder im Ausland). In diesen Fällen wurde 



Material und Methoden 

 19 

die visuelle Einschätzung analog zum offiziellen Formular intern im OP-Bericht festge-
halten.  
 

2.3.2 Beurteilung der Makroperfusion mittels Duplexsonographie 

Eine sterile Ultraschallsonde (T-shaped Intraoperative Transducer, I14C5T (9016), BK 
Medical ApS, Herlev, Dänemark) wurde an das Ultraschallsystem bk5000 Ultrasound 
System (CE0543, BK Medical ApS, Herlev, Dänemark) angeschlossen. Die Sonde 
wurde direkt auf die Oberfläche des transplantierten Organs platziert, um die makro-
vaskuläre Homogenität der Perfusion und die Qualität der Anastomosen zu erfassen. 
Die Zufluss- und Abflussgefäße, der Kortex und das Parenchym wurden genau auf 
Stenosen, Dissektionen, Gefäßknicke oder mangelnde Perfusion untersucht. Das Er-
gebnis wurde im OP-Bericht festgehalten.  
 

2.3.3 Beurteilung der Mikroperfusion mittels O2C-Spektrometrie 

Zur quantitativen Beurteilung der kortikalen Mikroperfusion und Gewebeoxygenierung 
wurde in dieser Studie die O2C-Spektrometrie verwendet. Das O2C-Gerät (Oxygen-
to-see, Version III, LEA Medizintechnik GmbH, Gießen, Deutschland) ist als Medizin-
produkt der Klasse IIa gemäß der Verordnung (EU) 2017/745 für den klinischen Ein-
satz am Menschen zugelassen und hat eine CE-Kennzeichnung nach EN ISO (CE 
0197). Es wurde im Universitätsklinikum Mannheim nach ausführlicher Prüfung durch 
die Medizintechnik inventarisiert und für die geplanten Messungen freigegeben. Es 
wird bereits für klinische Fragestellungen und im Rahmen von weiteren Studien ge-
nutzt. 
 
Bei dem O2C-Verfahren handelt es sich um ein nicht-invasives Verfahren, welches 
unter Zuhilfenahme einer einfach zu handhabenden Glasfaser-Sonde folgende Para-
meter an der Gewebeoberfläche erfassen kann:  

• „SO2“ (in %): Sauerstoffsättigung im kapillar-venösen Gebiet  
• „rHb“ (in A.U.): relative mikrovaskuläre Hämoglobinmenge  
• „Flow“ (in A.U.): relativer mikrovaskulärer Blutfluss  
• „Velocity“ (in A.U.): mikrovaskuläre Blutflussgeschwindigkeit  

 
Das O2C-Gerät arbeitet durch die Kombination zweier verschiedener Verfahren.  
Zum einen ist dies die Laser-Doppler-Spektroskopie, welche mit einer Wellenlänge von 
830 nm durch die Bewegung der Erythrozyten mit dem Blutstrom eine Doppler-Ver-
schiebung im Laserlicht detektiert und somit den „Flow“ und die „Velocity“ berechnen 
kann.  
Des Weiteren arbeitet das Gerät mit einer Weißlicht-Gewebespektrometrie mit einem 
Wellenlängen-Spektrum von 500 – 630 nm und einer optischen Auflösung von 1,5 nm. 
Diese bestimmt die Farbe des Blutes, welche Auskunft über den „SO2“ gibt, und misst 
außerdem die Absorption zur Bestimmung des „rHb“.  
Das Messprinzip ist nachfolgend in Abbildung 8 schematisch dargestellt.  
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Abbildung 8: Schematische Darstellung des Messprinzips der O2C-Spektrometrie. (nach LEA Medizintech-
nik, Gießen, Deutschland 2022 51) 

Das Gerät kann durch die spezielle LFX-29-Sonde von der Oberfläche bis zu einer 
Gewebetiefe von 3 mm messen. Zur Messung wurde die mit einem sterilen Kunststoff-
überzieher bedeckte Sonde direkt auf die Oberfläche des Allotransplantats platziert. 
Das chirurgische Licht wurde vom Transplantat abgewendet, um eine Beeinflussung 
durch das Umgebungslicht zu vermeiden. Die Messungen erfolgten nach einem stan-
dardisierten Protokoll etwa fünf Minuten nach Reperfusion. Nacheinander wurde die 
Reperfusion an drei verschiedenen Punkten (Oberpol, Mittelpol, Unterpol) für eine 
Dauer von jeweils zehn Sekunden durchgeführt. Die Ergebnisse, in Form der vier Pa-
rameter, wurden zeitgleich auf dem Display des Geräts dargestellt. Um einen reprä-
sentativen Gesamtwert für das Organ zu erhalten, wurden die einzelnen Punkte zu 
einem Wert gemittelt. Kontrastmittel wurde für die Untersuchung nicht benötigt. 
 

2.3.4 Beurteilung der Mikroperfusion mittels ICG-Fluoreszenzangiographie 

Die Messung mittels ICG-Fluoreszenzangiographie erfolgte im Anschluss an die O2C-
Spektrometrie. Die Messung dient ebenfalls der quantitativen Mikroperfusionskon-
trolle. Sie erfolgt mithilfe des SPY Elite Imaging Systems (Stryker, Kalamazoo, Michi-
gan, USA). 
Vor der Messung wurde der Operationssaal abgedunkelt, um Wechselwirkungen mit 
dem Umgebungslicht zu vermeiden. Der Kameraarm wurde mit einem sterilen Über-
zieher bezogen. Die intravenöse Gabe des fluoreszierenden Farbstoffes ICG (Verdve, 
Diagnostic Green, Belgien) erfolgte durch den Anästhesisten über einen zentralvenö-
sen Katheter, anhand eines standardisierten Dosisschemas (Tabelle 1). Die 
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Nahinfrarotkamera des Geräts wurde entsprechend der Herstelleranweisungen paral-
lel zur Nierenoberfläche positioniert. Mithilfe des integrierten Lasersensors wurde der 
Abstand zum Transplantat eingestellt, um eine Vergleichbarkeit zu gewährleisten.  
Durch das Nahinfrarot wurde der Farbstoff zur Fluoreszenz angeregt und mithilfe der 
Kamera wurde die Gewebeperfusion sichtbar gemacht. Die Messungen liefen über 
einen Zeitraum von 138 Sekunden ab, in welchem die Anflutung und die Abflutung des 
Farbstoffs im Organ aufgezeichnet wurde. 
Die postoperative Auswertung der Aufzeichnungen erfolgte mithilfe der integrierten  
SPY-Q-Software (SPY-Q, Stryker). Sie ermöglicht die quantitative Analyse der Fluo-
reszenzintensität, welche durch 256 verschiedene Graustufen dargestellt wird. Somit 
ist es möglich, eine Auswaschdynamik in der Peripherie festzuhalten und zu bewerten.  
 
Die Analyse ergibt vier verschiedene Parameter:  

• „Ingress“: Differenz zwischen der Ausgangsintensität und der max. Intensität 
• „Ingress Rate“: Zunahme der Fluoreszenzintensität pro Sekunde (Blutzufluss) 
• „Egress“: Differenz zwischen der max. Intensität und der endgültigen Intensität 
• „Egress Rate“: Abnahme der Fluoreszenzintensität pro Sekunde (Blutabfluss) 

 
Des Weiteren gibt es die Möglichkeit die Hintergrundpixel (Background stats (BAS)) 
und die hellsten Pixel (Brightest stats (BRS)) (s. Abbildung 9) auszuwerten. Die hells-
ten zehn Prozent der Pixel in jeder Videosequenz werden im BRS-Modus analysiert. 
Sie charakterisieren den maximalen Zufluss des Transplantats, neigen allerdings zur 
Überexpression der Fluoreszenzintensität. Im BAS-Modus hingegen werden diese 
10% der Pixel ausgeschlossen und somit wird ein realistischeres Gesamtbild der Per-
fusion des Organs produziert 43. 
 
Tabelle 1: Dosierschema ICG in Abhängigkeit vom Körpergewicht. (nach Rother et. al. 2017 43) 

Körpergewicht (kg) ICG-Dosis (mg) ICG-Dosis (ml)* 

von bis     
0 59 1,0 0,4 
60 79 1,25 0,5 
80 99 2,0 0,8 
100 119 2,5 1,0 
über 120 3,0 1,2 

*Verdünnung: 25mg ICG-Trockensubstanz/ 10ml Aqua 



Material und Methoden 

 22 

 
Abbildung 9: Beispiel eines Fluoreszenzangiogramms im Brightest Stats-Modus. (Eigene Aufnahme)  

 

2.4 Postoperative Beurteilung der Organfunktion 

Um die Organfunktion nach der Operation zu beurteilen, wurden mehrere Nierenfunk-
tionsparameter überwacht: die Serum-Kreatininwerte vom ersten bis zum zehnten 
postoperativen Tag, die geschätzte glomeruläre Filtrationsrate (eGFR) an Tag eins 
und sieben postoperativ, die kumulative Urinproduktion in den ersten 24 Stunden nach 
Operation, sowie an Tag eins, zwei und sieben postoperativ. Außerdem wurde doku-
mentiert, ob der Patient nach Operation eine Hämodialyse benötigte. 
Entsprechend Schnuelle et. al. wurde die DGF definiert als die Notwendigkeit von zwei 
oder mehr als zwei Hämodialysesitzungen postoperativ 32. 
 

2.5 Statistische Auswertung 

Zur statistischen Auswertung der erhobenen Daten wurde die Software SAS 9.4 (SAS 
Institute Inc., Cary, North Carolina, USA) verwendet.  
Quantitative Werte wurden mithilfe des arithmetischen Mittelwerts und der Stan-
dardabweichung dargestellt. Im Falle von nicht normalverteilten Variablen wurden Me-
dian, Minimum und Maximum verwendet. Qualitative Werte wurden als absolute und 
relative Häufigkeiten (in Prozentsätzen) dargestellt. Für den Vergleich zwischen der 
DGF und der non-DGF Gruppe wurden verschiedene statistische Tests angewandt 
(exakter Test nach Fisher oder der exakte Mann-Whitney-U-Test).  
Zur Schätzung der GFR wurde die CKD-EPI-Formel verwendet. 
Um die Korrelation zwischen zwei quantitativen Perfusionsparametern oder zwischen 
Perfusions- und Nierenfunktionsparametern zu bestimmen, wurde der Korrelationsko-
effizient nach Pearson ermittelt.  
Des Weiteren wurden logistische Regressionsanalysen durchgeführt, um Parameter 
zu identifizieren, welche möglicherweise mit der DGF assoziiert sind. Eine ROC-Ana-
lyse (Receiver Operating Characteristic) wurde für die Perfusionsparameter „Flow“ und 
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„Velocity“ der O2C-Methode durchgeführt, um die Genauigkeit der Vorhersage zu be-
urteilen.  
Für alle statistischen Untersuchungen wurde ein Signifikanzniveau von p < 0,05 fest-
gelegt. 
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3 ERGEBNISSE 

3.1 Transplantatempfänger und -spender 

Das Patientenkollektiv, welches in diese Studie eingeschlossen wurde, umfasst 24 Pa-
tienten (6 ♀; 18 ♂), wovon zwei Patienten eine Doppelniere erhalten haben. Im Fol-
genden wird zur Vereinfachung jede Niere als einzelne Entität angesehen. 
Der Altersdurchschnitt der Empfänger lag bei 56 Jahren (Minimum: 24 Jahre; Maxi-
mum: 75 Jahre). Bei der Erfassung der Komorbiditäten zeigte sich, dass bei einem 
Anteil von 89% der Patienten eine arterielle Hypertonie und bei 69% eine renale Anä-
mie vorzufinden war. Der Zeitraum, seitdem die Patienten regelmäßig dialysiert wur-
den, reichte von null Monaten bis zu 158 Monaten, wobei der Median bei 47 Monaten 
lag.  
In Tabelle 2 findet sich eine Übersicht der Charakteristika der Transplantatempfänger.  
 
Tabelle 2: Patientencharakteristika der Transplantatempfänger.  

Patientencharakteristika Transplantatempfänger Patienten (n = 26) 
 

Alter (in Jahren) 55,8 (± 14,8)  

Geschlecht (♀; ♂)    6 (23,1%); 20 (76,9%)  

Body-Mass-Index (BMI (kg/m²))   25,3 (± 4,2)  

Raucher   4 (15,4%)  

Komorbiditäten      

  Diabetes Mellitus   7 (26,9%)  

  Arterielle Hypertonie   23 (88,5%)  

  Hypercholesterinämie   12 (48%) (n = 25)  

  pAVK   1 (3,9%)  

  Hyperparathyreoidismus   15 (57,7%)  

  Herzinsuffizienz   3 (11,5%)  

  renale Anämie      18 (69,2%)  

  Hyperurikämie     7 (26,9%)  

präoperative eGFR (ml/min/1,73m²)   8,5 (5 - 26)  

präoperatives Hämoglobin (g/dl)   12,0 (± 1,8)  

Dialysezeit (Monate)     47 (0 - 158)  

Stadium der Niereninsuffizienz      

  CNI 4     3 (11,5%)  

  CNI 5     23 (88,5%)  

Restausscheidung präoperativ (ml)   500 (0 - 2000)  
Qualitative Daten sind dargestellt als absolute und relative Häufigkeiten. Quantitative Daten sind dargestellt als Mittel-
werte mit Standardabweichung oder als Median mit Minimum und Maximum.  
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In Abbildung 10 sind die Nierengrunderkrankungen der Empfänger graphisch darge-
stellt. Die Gründe für das Versagen der Nierenfunktion waren vielseitig. Die prozentual 
häufigste Ursache war mit 19% die IgA-Nephropathie.  
 

 
Abbildung 10: Nierengrunderkrankungen der Transplantatempfänger (n = 26) 

 
Insgesamt erfolgten 22 der 26 Spenden durch postmortale Spenden und vier durch 
Lebendspenden. Bei den postmortalen Spenden war die häufigste Todesursache mit 
73% eine intrazerebrale Blutung. Die Spender waren zu 62% weiblich und zu 39% 
männlich. Das Alter der Spender ergab eine Spannweite von 33 bis 87 Jahren, der 
Mittelwert lag bei 68 Jahren. Eine Übersicht findet sich in Tabelle 3.  
 
Tabelle 3: Patientencharakteristika der Transplantatspender.  

Patientencharakteristika Transplantatspender 
  

Spender (n = 26) 
  

Lebendspender         4 (15,4%) 
Postmortale Spender         22 (84,6%) 
  Todesursache           
    ICB         16 (72,7%) (n = 22) 
    Hypoxie         5 (22,7%) (n = 22) 
    Trauma         1 (4,6%) (n = 22) 
Geschlecht (♀; ♂)          16 (61,5%); 10 (38,5%) 
Alter (in Jahren)         67,6 (± 13,3) 
letzter Kreatininwert (mg/dl)       1,34 (± 1,33) 
ABO-kompatibel         14 (82,4%) (n = 17) 

Qualitative Daten sind dargestellt als absolute und relative Häufigkeiten. Quantitative Daten sind dargestellt als Mittel-
werte mit Standardabweichung. 
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3.2 Peri- und postoperative Daten 

Eine Übersicht der perioperativen Daten ist in Tabelle 4 aufgeführt.  
 
Tabelle 4: Perioperative Charakteristika. 

Perioperative Charakteristika Patienten (n = 26) 
 

Arterielle Versorgung               

  1 Arterie           20 (76,9%)  

  2 Arterien           6 (23,1%)  

    separate Polarterie         3 (11,5%)  

Venöse Versorgung               

  1 Vene           26 (100%)  

Operations-Zeit (in Min)         129,4 (± 46,8)  

Kalte Ischämiezeit (in Min)         602 (± 307,8)  

Warme Ischämiezeit (in Min)         25,5 (± 7,7)  

Herzfrequenz (min−1)           72,5 (± 14,8)  

Systolischer Blutdruck (mmHg)         117,1 (± 9,9)  

Diastolischer Blutdruck (mmHg)         64,8 (± 8,9)  

Visuelle Einschätzung der Perfusion          

  „Homogeneous“           24 (92,3%)  

  „Marbled“           2 (7,7%)  

  „Dark Blue“           0 (0%)  

Intraoperative Urinproduktion            

  „good“           15 (75%)  

  „none“           5 (25%)  
Qualitative Daten sind dargestellt als absolute und relative Häufigkeiten. Quantitative Daten sind dargestellt als Mittel-
werte mit Standardabweichung. 
 
Bezüglich der Gefäßversorgung zeigte sich, dass 77% der Organe mit einer Arterie 
und 23% mit zwei Arterien versorgt wurden. Alle Organe hatten nur eine Vene. Die 
OP-Dauer lag bei einem Median von 123 Minuten (Minimum: 64 Minuten; Maximum: 
239 Minuten). Die mediane Kaltischämiezeit lag bei 607 Minuten (Minimum: 96 Minu-
ten; Maximum: 1431 Minuten).  
Bei der visuellen Einschätzung der Perfusion durch den Operateur wurden 24 Organe 
als „homogeneous“ und zwei als „marbled“ eingestuft.  Bei 75% der Operationen wurde 
die intraoperative Urinproduktion als gut bewertet und bei 25% als nicht vorhanden.  
Zum Zeitpunkt der Perfusionsbeurteilung lag die mediane Herzfrequenz bei 65 Schlä-
gen pro Minute (Minimum: 53/min; Maximum: 100/min) und der mediane systolische 
Blutdruck bei 120 mmHg (Minimum: 100 mmHg; Maximum: 136 mmHg). 
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Eine DGF trat postoperativ bei 5 Patienten (19%) auf. Sechs Patienten mussten nach 
der Transplantation noch mindestens einmal dialysiert werden. Eine Abstoßung des 
Transplantats trat bei fünf Patienten auf.  
Eine Übersicht der postoperativen Daten findet sich in Tabelle 5.  
 
Tabelle 5: Postoperative Charakteristika.  

Postoperative Charakteristika Patienten (n = 26) 
 

Diurese            

  Tag 1 (ml/24h)       1880 (30 - 9000)  

 Tag 2 (ml/24h)    2240 (100 - 12300)  

  Tag 7 (ml/24h)       1770 (1050 - 5500)  

Kreatinin           

  Tag 1 (mg/dl)       5,86 (± 1,76)  

 Tag 2 (mg/dl)    5,50 (± 2,32)  

 Tag 3 (mg/dl)    4,83 (± 2,45)  

 Tag 4 (mg/dl)    4,52 (± 2,94)  

  Tag 5 (mg/dl)       3,76 (± 2,18)  

 Tag 6 (mg/dl)    3,80 (± 2,51)  

 Tag 7 (mg/dl)    3,72 (± 2,83)  

 Tag 8 (mg/dl)    3,23 (± 2,21)  

 Tag 9 (mg/dl)    3,17 (± 2,21)  

  Tag 10 (mg/dl)       2,79 (± 1,98)  

Dialyse postoperativ       6 (23,1%)  

DGF         5 (19,2%)  

Abstoßung       5 (19,2%)  
Qualitative Daten sind dargestellt als absolute und relative Häufigkeiten. Quantitative Daten sind dargestellt als Mittel-
werte mit Standardabweichung oder als Median mit Minimum und Maximum. 
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3.3 Transplantatempfänger- und Spenderdaten im Vergleich hinsichtlich DGF 

Ein Vergleich der beiden Gruppen DGF und Non-DGF bezüglich der Empfänger- und 
Spenderdaten ist in Tabelle 6 und Tabelle 7 dargestellt.  
 
Tabelle 6: Vergleich der Charakteristika der Transplantatempfänger in der DGF- und in der Non-DGF-
Gruppe. 

Transplantatempfänger DGF (n = 5) Non-DGF (n = 21) p-Wert 
 

Alter (in Jahren)   61,4 (± 8,8) 54,5 (± 15,8) 0,5803  

Geschlecht (♀; ♂)    0 (0%); 5 (100%) 6 (29%); 15 (71%) 0,2981  

Body-Mass-Index (BMI, kg/m²) 26,5 (± 2,1) 25 (± 4,5) 0,3657  

Raucher   0 (0%) 4 (19%) 0,5552  

Komorbiditäten          

  Diabetes Mellitus   2 (40%) 5 (24%) 0,5875  

  Arterielle Hypertonie   5 (100%) 18 (86%) 1,0000  

  Hypercholesterinämie   1 (20%) 11 (55%) (n = 20) 0,3217  

  pAVK   0 (0%) 1 (5%) 1,0000  

  Hyperparathyreoidismus 1 (20%) 14 (67%) 0,1279  

  Herzinsuffizienz   0 (0%) 3 (14%) 1,0000  

  renale Anämie    4 (80%) 14 (67%) 1,0000  

  Hyperurikämie   2 (40%) 5 (24%) 0,5875  

präoperative eGFR (ml/min/1,73m²) 6 (5-24) 9 (5-26) 0,5984  

präoperatives Hämoglobin (g/dl) 12,2 (± 1,7) 12,0 (± 1,9) 0,7645  

Dialysezeit (Monate)   47 (14 - 95) 59 (0 - 158) 0,7703  

Stadium Niereninsuffizienz (CNI 4; CNI 5) 1 (20%); 4 (80%) 2 (9,5%); 19 (90,5%) 0,4885  

Restausscheidung präoperativ (ml) 100 (0 – 1000) 625 (0 – 2000) 0,2059  
Qualitative Daten sind dargestellt als absolute und relative Häufigkeiten. Quantitative Daten sind dargestellt als Mittel-
werte mit Standardabweichung oder als Median mit Minimum und Maximum. 
 
 
Tabelle 7: Vergleich der Charakteristika der Transplantatspender in der DGF- und in der Non-DGF-Gruppe. 

Transplantatspender DGF (n = 5) Non-DGF (n = 21) p-Wert 
 

Spender (lebend; postmortal) 0 (0%); 5 (100%) 4 (19%); 17 (81%) 0,5552  

Todesursache: Zerebrale Hypoxie 3 (60%) 2 (11,8%) (n = 17) 0,0549  

Geschlecht (♀; ♂)  3 (60%); 2 (40%) 13 (61,9%); 8 (38,1%) 1,0000  

Alter (in Jahren) 70 (± 11,3) 67 (± 13,9) 0,7641  

erster Kreatininwert (mg/dl) 1,0 (0,28 - 1,67) 0,88 (0,40 - 2,61) 0,5156  

letzter Kreatininwert (mg/dl) 1,0 (0,26 - 5,23) 0,80 (0,43 - 3,42) 0,3652  

Raucher 1 (20%) 3 (30%) (n = 10) 1,0000  
Qualitative Daten sind dargestellt als absolute und relative Häufigkeiten. Quantitative Daten sind dargestellt als Mittel-
werte mit Standardabweichung oder als Median mit Minimum und Maximum. 
 
Es zeigte sich, dass kein Patient, der eine Lebendspende erhalten hatte, an einer DGF 
litt. Signifikant war der Unterschied jedoch nicht (p = 0,5552). Der einzige Parameter, 
der nahezu signifikant war, war die Todesursache des Spenders. Bei Patienten, die 
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unter einer DGF litten, war die zerebrale Hypoxie als Todesursache nahezu signifikant 
häufiger als das Trauma oder die intrazerebrale Blutung (p = 0,0549).   

3.4 Peri- und postoperative Daten im Vergleich hinsichtlich DGF 

Betrachtet man die perioperativen Daten, zeigt sich, dass weder die Operations-Zeit 
noch die warme oder kalte Ischämiezeit oder die Art der arteriellen Versorgung einen 
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen ergab.  
Auch bei der intraoperativen Urinproduktion konnte keine Signifikanz bezüglich der 
Vorhersage einer DGF erreicht werden (OR = 4,33; 95%-CI = 0,42 – 44,43; 
p = 0,2487). 
Eine Übersicht der perioperativen Charakteristika findet sich in Tabelle 8.  
 
Tabelle 8: Vergleich der perioperativen Charakteristika in der DGF- und in der Non-DGF-Gruppe. 

Perioperative Charakteristika DGF (n = 5) Non-DGF (n = 21) p-Wert 
 

Arterielle Versorgung           

  1 Arterie; 2 Arterien 4 (80%); 1 (20%) 16 (76%); 5 (24%) 1,0000  

  separate Polarterie 0 (0%) 3 (14,3%) 1,0000  

Operations-Zeit (in Min) 130 (95 - 183) 110 (64 - 239) 0,3313  

Kalte Ischämiezeit (in Min) 554 (430 - 1431) 611 (96 - 1129) 0,5801  

Warme Ischämiezeit (in Min) 21 (16 - 28) 26 (15 - 40) 0,3162  

Herzfrequenz (min−1) 75 (± 18,7)  72 (± 13,9) 0,7791  
Systolischer Blutdruck (mmHg) 115 (± 7,4) 118 (± 10,7) 0,6481  
Diastolischer Blutdruck (mmHg) 64 (± 5,9) 65 (± 9,8) 0,7704  

Intraoperative Urinproduktion („good“; „none“) 2 (50%); 2 (50%) 
(n = 4) 

13 (81%); 3 (19%) 
(n = 16) 0,2487  

Qualitative Daten sind dargestellt als absolute und relative Häufigkeiten. Quantitative Daten sind dargestellt als Mittel-
werte mit Standardabweichung oder als Median mit Minimum und Maximum. 
 
Bei der Betrachtung der postoperativen Abstoßung ergab sich ein signifikanter Unter-
schied zwischen den Gruppen (p = 0,0335).  
Betrachtet man den Verlauf der postoperativen Kreatinin-Werte im Vergleich bei der 
DGF- und bei der Non-DGF-Gruppe (s. Tabelle 9 und Abbildung 11) zeigt sich, dass 
an den postoperativen Tagen zwei bis zehn ein signifikanter Unterschied zwischen 
beiden Gruppen bestand.  
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Tabelle 9: Vergleich der postoperativen Charakteristika in der DGF- und in der Non-DGF-Gruppe. 

Postoperative Charakteristika DGF (n = 5) Non-DGF (n = 21) p-Wert 
 

Diurese            

 Tag 1 (ml/24h) 350 (30 - 370) 2050 (160 - 9000) 0,0003  

  Tag 2 (ml/24h) 750 (100 - 840) 2565 (385 - 12300) 0,0021  

  Tag 7 (ml/24h) 1750 (1600 - 5500) 2195 (1050 - 3500) 1,0000  

Kreatinin             

  Tag 1 (mg/dl) 6,04 (± 1,89) 5,82 (± 1,77) 0,8392   

  Tag 2 (mg/dl) 7,57 (± 1,89) 5,01 (± 2,16) 0,0227   

  Tag 3 (mg/dl) 8,01 (± 1,19) 4,07 (± 2,02) 0,0003   

  Tag 4 (mg/dl) 9,00 (± 1,99) 3,45 (± 1,94) 0,0001   

  Tag 5 (mg/dl) 6,72 (± 0,23) 3,05 (± 1,79) 0,0005   

  Tag 6 (mg/dl) 7,84 (± 0,76) 2,80 (± 1,57) < 0,0001   

  Tag 7 (mg/dl) 8,64 (± 1,15) 2,54 (± 1,49) < 0,0001   

  Tag 8 (mg/dl) 7,04 (± 1,29) 2,32 (± 1,14) < 0,0001   

  Tag 9 (mg/dl) 7,29 (± 0,40) 2,19 (± 0,91) < 0,0001   

  Tag 10 (mg/dl) 6,29 (± 1,67) 1,96 (± 0,73) < 0,0001   

Abstoßung (ja; nein)   3 (60%); 2 (40%) 2 (10%); 19 (90%) 0,0335  
Qualitative Daten sind dargestellt als absolute und relative Häufigkeiten. Quantitative Daten sind dargestellt als Mittel-
werte mit Standardabweichung oder als Median mit Minimum und Maximum. 
 
 

 
Abbildung 11: Vergleich des Verlaufs der Kreatininwerte in der DGF- und in der Non-DGF-Gruppe präope-
rativ und in den ersten 10 Tagen postoperativ nach Nierentransplantation. Die Daten sind dargestellt als 
Mittelwert mit Standardabweichung. 
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Beim Vergleich der postoperativen Urinausscheidung zwischen den beiden Gruppen, 
zeigte sich ein signifikanter Unterschied an den postoperativen Tagen null, eins und 
zwei.  
Alle Einzelwerte sind in Tabelle 9 aufgeführt, der Verlauf ist in Abbildung 12 festgehal-
ten.  
 

 
Abbildung 12: Vergleich der Urinausscheidung in der DGF- und in der Non-DGF-Gruppe präoperativ, in den 
ersten 24 Stunden, an Tag 1, 2 und 7 postoperativ. Die Daten sind dargestellt als Median, Q1 und Q3. 

 

3.5 Visuelle Beurteilung der Perfusion  

Begutachtet man die optische Einschätzung der Perfusion durch den Operateur zeigt 
sich, dass 24 Organe als „homogeneous“ und zwei als „marbled“ eingestuft wurden. 
Es gab keine signifikante Assoziation zwischen der visuellen Einschätzung des Ope-
rateurs und der DGF (OR = 5,00; 95%-Cl = 0,26 – 97,70; p = 0,3538).  
Der Vergleich ist in Tabelle 10 dargestellt. 
 
 
Tabelle 10: Vergleich der visuellen Einschätzung der Perfusion durch den Operateur bei der DGF- und bei 
der Non-DGF-Gruppe. 

Visuell DGF (n = 5) Non-DGF (n = 21) p-Wert  
„homogeneous“; „marbled“ 4 (80%); 1 (20%) 20 (95%); 1 (5%) 0,3538  

Die Daten sind dargestellt als absolute und relative Häufigkeiten. 
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3.6 Beurteilung der Makroperfusion mittels Duplexsonographie 

Bei der Beurteilung der Transplantatperfusion mittels Duplexsonographie wurden alle 
Anastomosen, die Zufluss- sowie Abflussgefäße auf Stenosen, Dissektionen, Gefäß-
knicke, Stauung oder eine mangelnde Perfusion sowie die Homogenität der Perfusion 
im Bereich der Nierenrinde untersucht.  
Alle Organe wurden als „homogeneous“ klassifiziert. Es wurden keine größeren arte-
riellen, venösen oder anastomotischen Durchblutungsprobleme festgestellt. 
 

3.7 Zusammenhang zwischen der Messung mittels O2C und der DGF 

Die Werte der Parameter „Flow“ (p = 0,0275) und „Velocity“ (p = 0,0119) waren signi-
fikant unterschiedlich zwischen den beiden Gruppen DGF und Non-DGF. Bei den Pa-
rametern „SO2“ und „rHb“ konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt werden.  
 
Es wurden ROC-Analysen der O2C-Parameter „Flow“ und „Velocity“ durchgeführt. Die 
ROC-Analyse des Parameters „Flow“ ergab einen optimalen Cut-off-Wert von 57,34 
A.U. mit einer Sensitivität von 100% und einer Spezifität von 82% (AUC = 0,855) für 
die Vorhersage einer DGF. 
Die ROC-Analyse des Parameters „Velocity“ ergab einen optimalen Cut-off-Wert von 
13,33 A.U. mit einer Sensitivität von 100% und einer Spezifität von 82% (AUC = 0,891) 
für die Vorhersage einer DGF.  
Signifikant waren die Zusammenhänge jedoch nicht (p = 0,1299 („Flow“) und 
p = 0,1421 („Velocity“)). 
 
In der Abbildung 13 sind die Ergebnisse der einzelnen O2C-Parameter bei den beiden 
Gruppen DGF und Non-DGF als Box-Plots dargestellt. In Tabelle 11 sind die einzelnen 
Werte aufgeführt.  
 
Tabelle 11: Vergleich der O2C-Messwerte in der DGF- und in der Non-DGF-Gruppe.  

O2C-Werte DGF (n = 5)  Non-DGF (n = 11)  p-Wert 
 

„SO2“ (%) 52,5 (21,3 - 80,7) 70,3 (18,0 - 93,7) 0,1700  

„rHb“ (A.U.) 111,7 (102,0 - 128,3) 113,0 (106,3 - 120,7) 0,5240  

„Flow“ (A.U.) 47,0 (36,7 - 57,3) 81,0 (27,3 - 249,0) 0,0275  

„Velocity“ (A.U.) 12,3 (12,0 - 13,3) 17,0 (11,3 - 32,0) 0,0119  
Die Daten sind dargestellt als Median mit Minimum und Maximum. 
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Abbildung 13: Boxplots zur Darstellung der Unterschiede der O2C-Messwerte zwischen der DGF- und der 
Non-DGF-Gruppe. 

p-Werte: A: „SO2“ (p = 0,1700). B: „rHb“ (p = 0,5240). C: „Flow“ (p = 0,0275). D: „Velocity“ (p = 0,0119). 

 

3.8 Zusammenhang zwischen der Messung mittels ICG und der DGF 

Die Werte der ICG-Messung bei den Gruppen DGF und Non-DGF sind in Tabelle 12 
aufgeführt.  
 
Tabelle 12: Vergleich der ICG-Messwerte der DGF- und der Non-DGF-Gruppe.  

ICG-Werte DGF (n = 4)  Non-DGF (n = 12) p-Wert 
 

„Ingress“ (A.U.) 172,0 (100,0 – 233,0) 147,5 (77,0 – 252,0) 0,7500  

„Ingressrate“ (A.U.) 23,5 (15,9 – 31,5) 41,8 (8,4 – 71,5) 0,5819  

„Egress“ (A.U.) 54,5 (48,0 – 80,0) 83,0 (32,0 – 191,0) 0,3963  

„Egressrate“ (A.U.) 3,9 (1,3 – 7,8) 4,7 (2,5 – 31,0) 0,2161  
Die Daten sind dargestellt als Median mit Minimum und Maximum. 
 
Es zeigte sich, dass kein Parameter signifikant unterschiedlich zwischen den beiden 
Gruppen war.  
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3.9 Korrelation der Messung mittels O2C und ICG 

Um eine Aussage über den Zusammenhang, zwischen den mit der O2C-Spektrometrie 
gemessenen Werten und den Werten der Fluoreszenzangiographie treffen zu können, 
wurde eine Korrelationsanalyse nach Pearson durchgeführt. 
Eine Übersicht der Korrelationsparameter und p-Werte ist in Tabelle 13 aufgeführt. 
 
Tabelle 13: Korrelation der O2C- und der ICG-Messwerte mittels Korrelation nach Pearson. 

    „SO2“ (%) „Flow“ (A.U.) „Velocity“ (A.U.) „rHb“ (A.U.) 

„Ingress“ 
(A.U.) 

r 0,54093 0,55891 0,64285   
p-Wert 0,0857 0,0589 0,0242   

„Ingressrate“ 
(A.U.) 

r 0,60275 0,69319 0,76678   
p-Wert 0,0497 0,0124 0,0036   

„Egress“ 
(A.U.) 

r       -0,03528 
p-Wert       0,9180 

„Egressrate“ 
(A.U.) 

r       -0,40330 
p-Wert       0,2187 

 
Es zeigte sich zum einen eine signifikante, positive Korrelation zwischen der „Ingress-
rate“ des ICG auf der einen Seite und den O2C-Parametern „SO2“, dem „Flow“ und 
der „Velocity“ auf der anderen Seite.  
In Abbildung 14 ist die Korrelation der „Ingressrate“ mit den Parametern „Flow“ und 
„Velocity“ dargestellt. 
Ebenfalls signifikant war die positive Korrelation zwischen „Velocity“ und „Ingress“. 
Nahezu signifikant war die positive Korrelation zwischen „Ingress“ und „SO2“, sowie 
zwischen „Ingress“ und „Flow“. 
Die negative Korrelation zwischen „rHB“ und „Egress“ und „rHb“ und „Egressrate“ 
zeigte sich als nicht signifikant. 
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Abbildung 14: Korrelation der Messmethoden O2C und ICG. 

A: Korrelation zwischen den Parametern „Flow“ und „Ingressrate“ (r = 0,69319, p = 0,0124). B: Korrelation 
zwischen den Parametern „Velocity“ und „Ingressrate“ (r = 0,76678, p = 0,0036) 

. 
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3.10 Korrelation der Perfusionsparameter mit den postoperativen Kreatininwerten und 
der postoperativen Urinausscheidung 

Es wurde der Zusammenhang zwischen den Perfusionsparametern und den postope-
rativ gemessenen Kreatininwerten überprüft.  
Eine Übersicht der Korrelationskoeffizienten und der zugehörigen p-Werte ist in Ta-
belle 14 dargestellt.  
Es zeigt sich, dass die Kreatininwerte an Tag fünf, sechs, sieben und acht signifikant 
negativ mit dem „SO2“-Parameter der O2C-Spektrometrie korrelierten.  
Der Parameter „Flow“ korrelierte an keinem Tag signifikant mit den Kreatininwerten, 
der Parameter „Velocity“ nur an Tag sieben. 
Die Korrelation dieser Messwerte war bis auf Tag eins durchgehend negativ.  
Der ICG-Parameter „Ingressrate“ korrelierte ebenfalls bis auf Tag eins negativ, jedoch 
nicht signifikant mit den Kreatininwerten.  
Je höher, dementsprechend besser, die Perfusionsparameter intraoperativ waren, 
desto niedriger waren die Kreatininwerte postoperativ.  
 
Tabelle 14: Korrelation der Messwerte "SO2", "Flow", "Velocity" und "Ingressrate" mit den postoperativen 
Kreatininwerten. 

 

Die Korrelation der Perfusionsparameter mit der postoperativen Urinausscheidung ist 
nachfolgend in Tabelle 15 aufgeführt.  

      Tag 01 Tag 02 Tag 03 Tag 04 Tag 05 
      

O2C 

„SO2“ r -0,1473 -0,41075 -0,47274 -0,44896 -0,59523 
p-Wert 0,6004 0,1283 0,0751 0,0932 0,0192 

„Flow“ 
r 0,18541 -0,13551 -0,28030 -0,36618 -0,34806 
p-Wert 0,4918 0,6168 0,2930 0,1630 0,1865 

„Velocity“ r 0,16133 -0,18636 -0,32913 -0,42310 -0,38064 
p-Wert 0,5506 0,4895 0,2132 0,1025 0,1458 

ICG 
„Ingress-

rate“ 
r 0,08303 -0,28457 -0,34235 -0,35321 -0,27589 
p-Wert 0,7598 0,2854 0,1943 0,1796 0,3010 

                
      Tag 06 Tag 07 Tag 08 Tag 09 Tag 10 
      

O2C 

„SO2“ 
r -0,5588 -0,52624 -0,63029 -0,46038 -0,35067 
p-Wert 0,0304 0,0439 0,0118 0,0842 0,2000 

„Flow“ r -0,42997 -0,45186 -0,44008 -0,43360 -0,38905 
p-Wert 0,0965 0,0789 0,0880 0,0934 0,1364 

„Velocity“ 
r -0,47709 -0,50319 -0,48091 -0,48057 -0,44910 
p-Wert 0,0617 0,0469 0,0593 0,0595 0,0810 

ICG 
„Ingress-

rate“ 
r -0,4433 -0,34813 -0,35036 -0,35708 -0,35938 
p-Wert 0,0979 0,1864 0,1834 0,1746 0,1716 
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Die Parameter „SO2“ und „Flow“ zeigten eine signifikant positive Korrelation mit den 
Werten der Urinausscheidung an Tag eins und zwei. Die „Velocity“ korrelierte signifi-
kant positiv mit den Werten in den ersten 24 Stunden, an Tag eins und zwei.  
Der ICG-Parameter „Ingressrate“ korrelierte in den ersten 24 Stunden, an Tag eins 
und zwei ebenfalls positiv mit der Urinausscheidung. Dieser Zusammenhang war je-
doch an keinem dieser Tage signifikant. 
 
 
Tabelle 15: Korrelation der Messwerte "O2C", "Flow", "Velocity" und "Ingressrate" mit der postoperativen 
Urinausscheidung an Tag 0, 1, 2 und 7. 

      Tag 0 Tag 01 Tag 02 Tag 07 
      

O2C 

„SO2“ r 0,41860 0,61415 0,51699 0,21412 
p-Wert 0,1204 0,0149 0,0484 0,5272 

„Flow“ r 0,32671 0,56701 0,52980 0,35026 
p-Wert 0,2168 0,0220 0,0348 0,2643 

„Velocity“ r 0,53097 0,63542 0,56195 0,10563 
p-Wert 0,0343 0,0082 0,0235 0,7439 

ICG „Ingressrate“ r 0,28519 0,32401 0,43152 -0,15063 
p-Wert 0,2843 0,2209 0,0951 0,6989 

 

3.11 Vergleich der O2C-Messdaten bei Lebend- und postmortalen Spenden  

Ebenfalls von Interesse war die Frage, ob sich die O2C-Werte der Lebendspenden, 
von denen der postmortalen Spenden unterscheiden. 
In Tabelle 16 sind die vier verschiedenen Parameter der O2C-Messung bei Lebend-
spenden und bei postmortalen Spenden aufgeführt. Bei keinem der Werte zeigt sich 
ein signifikanter Unterschied (p < 0,05).  
 
Tabelle 16: Vergleich der O2C-Messdaten bei Lebendspenden und postmortalen Spenden.  

O2C-Werte Lebendspende (n = 3)  Postmortale Spende (n = 13) p-Wert 

„SO2“ (%) 70,3 (62,0 - 91,7) 64,7 (18,0 - 93,7) 0,4593 
„rHB“ (A.U.) 111,7 (108,0 - 113,0) 114,3 (102,0 - 128,3) 0,7250 
„Flow“ (A.U.) 76,7 (75,7 - 166,3) 57,3 (27,3 - 249,0) 0,4393 
„Velocity“ (A.U.) 17,0 (17,0 - 23,3) 13,3 (11,3 - 32,0) 0,1804 

Die Daten sind dargestellt als Median mit Minimum und Maximum. 
 

3.12 Zusammenhang der O2C-Parameter mit der postoperativen Abstoßung 

Auch der Zusammenhang zwischen den O2C-Parametern „Flow“ und „Velocity“ mit 
der postoperativen Abstoßung wurde untersucht. Bei fünf Patienten wurde postopera-
tiv eine Abstoßung festgestellt (n =5).  
 
Bei den Patienten mit einer Abstoßung betrug der mittlere „Flow“-Wert 99 ± 100,2 A.U., 
bei den Patienten ohne Abstoßung war der mittlere Wert mit 88,2 ± 51,4 A.U. sogar 
niedriger. Signifikant war der Zusammenhang nicht (p = 0,7703). 
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Die „Velocity“ bei den Patienten mit Abstoßung lag im Durchschnitt bei 17,4 ± 9,7 A.U.. 
Auch hier zeigten die Patienten ohne Abstoßung einen geringeren mittleren Wert mit 
16,6 ± 5,0 A.U.. Bei diesem Parameter konnte ebenfalls keine Signifikanz für den Un-
terschied festgestellt werden (p = 0,6687). 
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4 DISKUSSION 

4.1 Diskussion der Methodik 

4.1.1 Das Patientengut 

Ziel dieser Studie war es, die verschiedenen Methoden der intraoperativen Perfusions-
kontrolle bei Nierentransplantationen zu vergleichen. Konkret sollte der aktuelle Stan-
dard der ICG-Fluoreszenzangiographie mit einer einfacher zu objektivierenden Mess-
methode, der O2C-Spektrometrie, verglichen werden. In bisherigen Studien wurden 
nur jeweils eine der beiden quantitativen Messmethoden angewandt 24, 38, 64. Diese 
Studie ist die erste, welche die ICG-Fluoreszenzangiographie und die O2C-Spektro-
metrie miteinander vergleicht.  
Die Studie umfasst eine Stichprobengröße von 26 Patienten, wobei bei 12 Patienten 
beide Messmethoden gleichzeitig angewandt wurden. Trotz der relativ geringen Fall-
zahl zeigten sich bereits signifikante Ergebnisse und auch eine signifikante Korrelation 
der beiden Messmethoden.  
 
Die Größe der Stichprobe ist auf mehrere Faktoren zurückzuführen. Zum einen handelt 
es sich bei der Nierentransplantation um eine relativ seltene Operation in unserem 
Zentrum. Im Zeitraum von Oktober 2019 bis September 2021 wurden insgesamt 54 
Nierentransplantationen am Universitätsklinikum Mannheim durchgeführt. Einige Pati-
enten mussten aufgrund ihrer Allergien oder Vorerkrankungen ausgeschlossen wer-
den. Zudem mussten beide Geräte zum Zeitpunkt der Messung logistisch zur Verfü-
gung stehen. Dies war aufgrund von Reparaturen, Wartungen oder gleichzeitigem an-
derweitigem Einsatz nicht immer gegeben. Die vergleichsweise geringe Fallzahl stellt 
wahrscheinlich die wichtigste Einschränkung der Aussagekraft dieser Studie dar. Aus 
diesem Grund ist eine Validierung der Cutoff-Werte an einer größeren Kohorte not-
wendig. 
 
Verglichen mit anderen Studien, welche sich mit der intraoperativen Perfusionskon-
trolle und ihrer Vorhersagekraft für die postoperative Transplantatfunktion beschäfti-
gen, liegt die Stichprobengröße dieser Studie im unteren Bereich. 
Derzeit liegen zwei weitere Studien vor, welche sich mit der O2C-Spektrometrie wäh-
rend der Nierentransplantation beschäftigen 24, 38.  Die Anzahl der Studienteilnehmer 
bei der Studie von Scheeren et. al. lag bei 53 Patienten 24. Bei Fechner et. al. wurden 
nur 20 Patienten in die Studie einbezogen 24, 38. 
Mit der ICG-Fluoreszenzangiographie als Perfusionskontrolle und Vorhersagemöglich-
keit während der Nierentransplantation beschäftigt sich die Studie von Gerken et. al., 
hier wurden 128 Patienten berücksichtigt 64. 
Keine dieser Studien beschäftigte sich jedoch mit beiden quantitativen Messmethoden.  
 

4.1.2 Die Delayed Graft Function 

In dieser Studie wurde die Definition der DGF von Schnuelle et. al. als Grundlage für 
die Diagnose einer DGF verwendet. Diese besagt, dass eine DGF vorliegt, wenn post-
operativ mehr als eine Hämodialyse stattfand 32.  
Gerken et. al. wählten dieselbe Definition mit der Argumentation, dass für eine einzelne 
erfolgte Dialysesitzung postoperativ nicht immer zwingend eine DGF ursächlich sein 
muss 64. Hier wird ebenso die Ansicht vertreten, dass auch andere Faktoren, wie eine 
Flüssigkeitsüberlastung, der Zeitpunkt der letzten Dialyse oder eine Hyperkaliämie 
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eine Dialyse postoperativ erfordern können. Die in dieser Studie verwendete Definition 
zeigt mit einer Spezifität von 77,6% eine DGF an. Damit ist die Spezifität höher als bei 
anderen Definitionen 31. 
 
Die von uns angewandte Definition ist allerdings nicht die am häufigsten verwendete. 
Diese definiert die DGF als die Notwendigkeit bereits einer Dialysesitzung in der ersten 
postoperativen Woche. Diese Definition wurde auch von Fechner et. al. verwendet 38. 
Scheeren et. al. hingegen unterscheiden in ihrer Studie nur zwischen null Hämodialy-
sen, eins bis vier Hämodialysen und mehr als fünf Hämodialysen postoperativ 24. 

 

4.1.3 Die O2C-Spektrometrie 

Die O2C-Spektrometrie ermöglicht die gleichzeitige Messung der Gewebeoxygenie-
rung und des mikrovaskulären Blutflusses. Das Gerät kombiniert zur Messung zwei 
Verfahren, die Laser-Doppler-Spektroskopie und die Weißlichtspektrometrie.  
Bereits in zwei Studien wurde die O2C-Methode an Nierentransplantaten angewandt 
24, 38. 
Fechner et. al. nahmen die Messungen mit dem O2C-Gerät 30 Minuten nach Perfusion 
vor 38. Scheeren et. al. sowohl nach 5 Minuten als auch nach 30 Minuten.  
In dieser Studie wurde hingegen bereits fünf Minuten nach Reperfusion des Trans-
plantats gemessen. Der beste Zeitpunkt der Messung sollte in zukünftigen Studien 
evaluiert werden.  
 
Die Messmethode ist zum einen dadurch begrenzt, dass man die Sonde an selektiven 
Messpunkten appliziert (Oberpol, Mittelpol, Unterpol). Außerdem ist die Eindringtiefe 
des Signals im Gewebe auf 3 mm begrenzt. Dies gilt vor allem für die Parameter „SO2“ 
und „rHb“, welche mittels der Weißlicht-Spektroskopie abgeleitet werden. Aus diesen 
Gründen kann man argumentieren, dass die Messungen nicht repräsentativ für das 
gesamte Organ sind, sondern nur die oberflächlichen Bereiche widerspiegeln. Da die 
Durchblutung von zentral (Hilusgefäße) nach peripher verläuft, sind die direkt unter der 
Nierenkapsel befindlichen Areale jedoch der aussagekräftigste Messpunkt für Perfusi-
onsuntersuchungen. Dies wird durch die Messungen dieser Studie bestätigt, welche 
eine DGF signifikant vorhersagen.  
Anomalien wie ein subkapsuläres Hämatom oder übermäßig viel Fettgewebe an der 
Nierenoberfläche können dafür sorgen, dass die Messungen beeinflusst werden oder 
sogar misslingen. Diese Veränderungen sind jedoch makroskopisch erkennbar. Hier 
muss der exakte Messpunkt entsprechend individuell angepasst werden. 
Eine weitere Einschränkung stellt die kurze Beobachtungszeit während der Operation 
dar. Es wäre interessant bei den Patienten auch nach der Operation noch Messungen 
mittels implantierbarer Sonde durchführen zu können und die Entwicklung der Werte 
zu beobachten. So könnte man schnell agieren, falls sich die Werte verschlechtern 
sollten, noch bevor sich eine Verschlechterung in den Laborwerten oder in der Aus-
scheidung abzeichnet. Ebenfalls aufschlussreich wären Messungen mit der O2C-Me-
thode am Organ vor der Entnahme im Spender. So könnte der Einfluss der präopera-
tiven Mikroperfusionsqualität auf die Oxygenierung des Transplantats im Spender und 
auf das Langzeitüberleben untersucht werden. Gegen solch eine Messung vor der Ex-
plantation spricht die Verlängerung der Gesamtischämiezeit durch die Anwendung der 
Methode, da dies wie bereits aufgeführt ein wichtiger Einflussfaktor für die Entwicklung 
eines Ischämie-Reperfusionssyndroms und somit einer DGF darstellt.  
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4.1.4 Die ICG-Fluoreszenzangiographie  

Die Fluoreszenzangiographie mittels ICG wurde in dieser Studie verwendet, um die 
kortikale Mikroperfusion des Nierentransplantats zu visualisieren und zu quantifizieren.  
 
Die Anwendung dieser Methode ist etwas aufwendiger und zudem deutlich kostenin-
tensiver als die der O2C-Methode. Die Dosis des ICGs muss genau an das Gewicht 
des Patienten angepasst sein. In den meisten Studien werden jedoch sowohl die Do-
sierung als auch der Zeitpunkt der Verabreichung nicht erwähnt. Die Anweisungen der 
Hersteller hinsichtlich der Stabilität der Substanz in Blut und Wasser sind unterschied-
lich und in der verfügbaren Literatur sehr ungenau 62, 63. 
 
Goncalves et. al. analysierten 2021 in einer systematischen Übersichtsarbeit den Nut-
zen der Fluoreszenzbildgebung in verschiedenen chirurgischen Bereichen. Ihre Arbeit 
ergab, dass die von den verschiedenen Systemen gewonnenen heterogenen Perfusi-
onsparameter und auch die Dosierung oder der Kameratyp erst noch standardisiert 
werden müssten, bevor sich die Fluoreszenzangiographie als Goldstandard etablieren 
ließe. Sie fügten hinzu, dass zeitbezogene Parameter absoluten Parametern vorgezo-
gen werden sollten 63. 
 
Außerdem muss das Team geschult sein, da der Zeitpunkt der Verabreichung und der 
Beginn der Bildaufnahme koordiniert werden müssen. Ein zu später oder zu früher 
Beginn kann zu falschen Daten und somit zu einer Fehlinterpretation der Perfusion 
führen. 
Des Weiteren können der Kreislaufzustand des Patienten oder mögliche notwendige 
Medikamente wie Inotropika die Intensität der Fluoreszenz und somit die Daten beein-
flussen.  
In seltenen Fällen (0,05%) kann es zu Nebenwirkungen in Form von schweren allergi-
schen Reaktionen kommen. Sie treten meist bei Patienten mit einer Jod-Allergie auf, 
weshalb diese von dieser Studie ausgeschlossen wurden 62. 
 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Parameter des ICGs mit Faktoren wie 
der ICG-Dosierung, der Schulung des OP-Teams, dem kardiozirkulatorischen Zustand 
des Patienten aber auch durch ihre Licht- und Temperaturanfälligkeit vielen Einfluss-
faktoren ausgesetzt sind, welche die Standardisierung und Vergleichbarkeit der Werte 
erschweren 62, 63. 
 

4.2 Diskussion der Ergebnisse 

4.2.1 Die Delayed Graft Function 

Die DGF ist eine bedeutsame Komplikation der Nierentransplantation, welche langfris-
tige Auswirkungen auf das Überleben des Transplantats hat 29, 34, 70. 
 
Die Angaben der Literatur über die Inzidenz der DGF reichen von 5 - 50% 7, 28-30. 
In dieser Studie lag die Inzidenz bei 19%, sie stimmt somit mit der Literatur überein. 
Die Studie von Gerken et. al. zeigte eine ähnliche Inzidenz von 18% 64. In den Studien 
von Scheeren et. al. und Fechner et. al. waren sie laut ihrer eigenen Definition hinge-
gen bei 54%, bzw. bei 50%. Hier wurde aber auch bereits eine postoperativ notwen-
dige Dialyse als verzögerte Transplantatfunktion angesehen 24, 38.  
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In früheren Studien wurden bereits mehrere Risikofaktoren identifiziert, welche das 
Risiko einer DGF erhöhen können. Hierzu gehören u.a. das Alter des Spenders, eine 
lange Kaltischämiezeit, ein hoher BMI des Empfängers und eine nicht vorhandene in-
traoperative Diurese 33-37, 71. 
In dieser Studie konnten weder bei den demographischen Parametern des Empfän-
gers (Alter, BMI, Geschlecht, Nikotinabusus), noch bei den Komorbiditäten des Emp-
fängers (Diabetes, arterielle Hypertonie, chronische Herzinsuffizienz), noch bei den 
Merkmalen des Spenders (Lebend- oder postmortale Spende, Alter, Serumkreatinin-
wert vor Entnahme, Todesursache) ein signifikanter Unterschied zwischen der DGF- 
und der Non-DGF-Gruppe gefunden werden.  
Auch bei der kalten Ischämiezeit, welche in vorherigen Studien in direkten kausalen 
Zusammenhang mit der DGF gebracht wurde, konnte bei uns kein signifikanter Unter-
schied gezeigt werden 37. 
 
Betrachtet man die Werte der postoperativen Überwachung des Patienten, mit wel-
chen u.a. eine DGF identifiziert werden soll, zeigt sich, dass sowohl die Serum-Krea-
tininwerte als auch die postoperative Urinausscheidung signifikant unterschiedlich zwi-
schen den Patienten mit normaler Transplantatfunktion und denen mit einer DGF wa-
ren.  
Dennoch variieren diese Werte in der frühen postoperativen Phase erheblich. Dies 
könnte dadurch zu begründen sein, dass die unterschiedlichen postoperativen Kom-
plikationen, welche die Nierenfunktion beeinträchtigen, auch mit unterschiedlicher Ver-
zögerung einhergehen (Abbildung 6). Dies schränkt die Qualifikation dieser Parameter 
als alleinige Vorhersagewerte in der frühen postoperativen Phase bezüglich der kurz- 
und langfristigen Transplantatfunktion ein. 
Aus diesem Grund müssen alle Patienten postoperativ auf IMC-Stationen überwacht 
werden, bis kritische Fälle sicher identifiziert werden können. Hier könnten bei latenter 
Knappheit von Intensivbetten, zukünftig Non-DGF Patienten schneller auf eine Nor-
malstation verlegt werden. 
 

4.2.2 Die visuelle Perfusionskontrolle 

Die einzigen Qualitätskontrollen, welche von der DSO gefordert werden, sind die int-
raoperative visuelle Einschätzung der Perfusion durch den Operateur (Color after Re-
perfusion) und die intraoperativ ausgeschiedene Urinmenge.  
Die Ergebnisse dieser Studie deuten jedoch daraufhin, dass selbst erfahrene Trans-
plantationschirurgen mittels ihrer visuellen Einschätzung keine DGF voraussagen kön-
nen. Weder die visuelle Einschätzung noch die Urinausscheidung konnte sich in un-
serer Studie als statistisch signifikanter Vorhersagewert für eine DGF bestätigen.  
Dies kann allerdings auch auf die kleine Größe der Stichprobe zurückzuführen sein.  
 

4.2.3 Die Duplexsonographie 

Die Duplexsonographie dient üblicherweise dem Ausschluss makrovaskulärer Prob-
leme 45. Sie zeichnet sich vor allem dadurch aus, dass keine Vorbereitung notwendig 
ist. Dadurch eignet sie sich sehr gut zur schnellen Diagnostik im Akutfall.  
Ein Nachteil ist, dass die Untersuchung immer auf einen Teil des Organs begrenzt ist 
und dementsprechend nicht in der Lage ist, die Durchblutung der gesamten Niere auf 
einmal darzustellen.  
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Van Weel et. al. zeigten in ihrer Studie, dass die intraoperative Duplexsonographie mit 
einer sehr hohen Spezifität von 100%, aber dagegen mit einer relativ geringen Sensi-
tivität von 67% Probleme darstellen kann, welche postoperativ zu einem Versagen 
beitragen können. Intraoperativ ist jedoch vor allem eine hohe Sensitivität nötig, um 
Durchblutungsprobleme auch noch intraoperativ beheben zu können 45. 
Objektivere Parameter, wie der Resistenzindex (RI), werden bzgl. der Abschätzung 
einer DGF in der Literatur kontrovers diskutiert 65, 72-75. 
 
In dieser Studie zeigte die Duplexsonographie keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen mit und ohne verzögerter Transplantatfunktion.  
 

4.2.4 Die O2C-Spektrometrie 

Die O2C-Spektrometrie ist eine nicht-invasive Alternative zur intraoperativen, quanti-
tativen Beurteilung der Mikroperfusion.  
Im Vergleich mit der Fluoreszenzangiographie weist sie mehrere Vorteile auf. Sie ist 
kosteneffizienter und nicht-invasiv, denn sie benötigt keine potentiell toxischen Kon-
trastmittel. Außerdem ist sie auch logistisch einfacher konstruiert.  
 
Die O2C-Spektrometrie wurde bereits in zwei Studien bei Nierentransplantationen ein-
gesetzt 24, 38. In diesen Studien wurde bereits der Zusammenhang zwischen kortikaler 
Sauerstoffkonzentration und dem postoperativen Bedarf an Dialysen, dem Auftreten 
von Abstoßungsreaktionen und den postoperativen Kreatininwerten festgestellt.  
Des Weiteren wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer postoperativen 
DGF und einem verminderten „SO2“ und einem verminderten „Flow“ nachgewiesen.  
Allerdings wurden in vorangehenden Publikationen entweder keine Schwellenwerte 
berechnet oder sie sind nicht vergleichbar, da die Werte mit einer anderen Sonde mit 
unterschiedlicher Separation und Eindringtiefe gemessen wurden. Dies führte vergli-
chen mit unseren Ergebnissen zu höheren Werten des „Flows“ und der „Velocity“ 24, 

38. 
 
In der vorliegenden Studie waren die Parameter „Flow“ und „Velocity“ signifikant mit 
der DGF assoziiert. Die Parameter „SO2“ und „rHb“ hingegen nicht. Hierfür ursächlich 
könnte die unterschiedliche Technik der Erfassung der Parameter sein. Die Parameter 
„Flow“ und „Velocity“ werden mithilfe der Laser-Doppler-Spektroskopie erfasst, wäh-
rend der „SO2“ und die „rHb“ durch die Weißlichtspektrometrie gemessen werden.  
 
Es ist gelungen Schwellenwerte der Parameter „Flow“ und „Velocity“ zu berechnen, 
welche mit einer Sensitivität von 100% und einer Spezifität von 82% eine DGF vorher-
sagen können.  
Dies kann als Grundlage für die individuelle Risikostratifizierung genutzt werden und 
als Leitfaden für die postoperative Behandlung dienen.  
Patienten mit einem „Flow“ von über 57 A.U. oder einer „Velocity“ von über 13 A.U. 
könnten früher von der Überwachungsstation auf eine Normalstation verlegt werden. 
So könnten wertvolle Betten auf der IMC-Station gewonnen werden, ohne die Sicher-
heit der Patienten zu gefährden.  
Andererseits können Patienten mit einem kritischem „Flow“ oder einer kritischen „Ve-
locity“ genauer überwacht werden. Der Fokus sollte hierbei auf der systemischen Hä-
modynamik, dem renalen Blutfluss, einer ausreichenden Hydratation und einer früh-
zeitigen Diskussion einer perkutanen Biopsie zum Ausschluss einer akuten Abstoßung 
liegen.  
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Es ist nachgewiesen, dass die proinflammatorische Reaktion des Ischämie- und Re-
perfusionssyndroms (IRI), welche zum einen eine DGF verursachen kann, zudem so-
wohl eine T-Zell-vermittelte, als auch eine Antikörper-vermittelte Abstoßung begünsti-
gen kann. Dies unterstützt die Hypothese, dass mithilfe der intraoperativen Mikroper-
fusionskontrolle auch Abstoßungen vorhergesagt werden können 23.  
 
Auch die ROC-Analyse weist eine gute interne Validität auf, dies zeigt sich an der AUC. 
Die Schwellenwerte sollten in künftigen Studien auch an größeren Stichproben vali-
diert werden, da hier keine Signifikanz erreicht werden konnte.  
 
In dieser Studie zeigt die O2C-Methode trotz vergleichsweise geringer Stichproben-
größe bereits signifikante Werte bzgl. der Vorhersage der DGF. Dies zeigt das Poten-
tial der Methode zuverlässig eine individuelle Risikoeinschätzung vornehmen zu kön-
nen. 
 

4.2.5 Die ICG-Fluoreszenzangiographie 

Die ICG-Fluoreszenzangiographie ist eine bildgebende Diagnostik zur Visualisierung 
der Mikroperfusion. Der Nutzen dieser Technik in Bezug auf die intraoperative Quali-
tätskontrolle und auf die Vorhersagekraft bzgl. einer DGF wurde bereits durch pros-
pektive Studien belegt 64, 65. Nicht alle Systeme sind in der Lage eine Quantifizierung 
des ICG-Zuflusses und -Abflusses durchzuführen, das von uns verwendete SPY-Elite-
System hat jedoch diese Möglichkeit.  
 
Gerken et. al. zeigten in ihrer Studie von 2020, dass ein Grenzwert des ICG-Parame-
ters „Ingress“ von 126,23 A.U. mit einer Sensitivität von 78,3% und einer Spezifität von 
80,8% als Vorhersagewert für eine DGF geeignet ist 64. 
 
In der vorliegenden Studie waren die ICG-Fluoreszenzwerte nicht signifikant mit dem 
Auftreten einer DGF assoziiert. Da die Signifikanz aber bereits in anderen Studien 
nachgewiesen wurde, ist dies vermutlich auf die geringe Stichprobengröße zurückzu-
führen 64. 

 

4.2.6 Vergleich zwischen O2C und ICG 

Diese Studie ist die erste, in der sowohl die O2C-Spektrometrie als auch die ICG-Flu-
oreszenzangiographie angewandt und verglichen wurden.  
Die Studie zeigte den positiven Zusammenhang der Messmethoden dadurch, dass der 
zeitbezogene ICG-Parameter „Ingressrate“ signifikant mit den Parametern „Flow“ und 
„Velocity“ der O2C-Methode korrelierte.  
In Bezug auf die Vorhersage der DGF scheint die O2C-Spektrometrie in dieser Kohorte 
sogar empfindlicher zu sein als die ICG-Angiographie.  
 

4.2.7 Korrelation der Perfusionsparameter mit den postoperativen Kreatininwerten 
und der postoperativen Urinausscheidung 

Die vorliegende Studie zeigte eine negative Korrelation der intraoperativen Perfusions-
parameter mit den postoperativen Kreatininwerten. Daraus lässt sich schließen, je bes-
ser die Perfusion intraoperativ war, desto niedriger waren die postoperativen Kreatinin-
werte, was für eine gute Transplantatfunktion spricht.  
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Die Werte der postoperativen Urinausscheidung zeigten eine positive Korrelation mit 
den Perfusionsparametern. Das heißt, je besser die Durchblutung intraoperativ war, 
desto besser war auch die Urinausscheidung postoperativ.  
Signifikante Ergebnisse konnte die statistische Auswertung bei beiden Zusammenhän-
gen allerdings nur bei den O2C-Parametern und nicht bei dem ICG-Parameter „In-
gressrate“ finden. Dies untermauert die Sensibilität der O2C-Methode in dieser Ko-
horte. 
 
Diese Zusammenhänge untermauern die Hypothese, dass die Perfusionsparameter 
bereits intraoperativ eine Vorhersage über die Kreatininwerte und die Urinausschei-
dung, und somit grundlegende Charakteristika der Nierenfunktion, in der postoperati-
ven Phase treffen können. 
 

4.2.8 Vergleich der O2C-Parameter bei Lebend- und postmortalen Spenden 

Ein Faktor, welcher sich auf die frühe postoperative Transplantatfunktion auswirken 
kann, ist die kalte Ischämiezeit 24, 37. Diese ist bei postmortalen Spenden in der Regel 
bedeutend länger als bei Lebendspenden, da das Organ vom Entnahmekrankenhaus 
zum Transplantationszentrum transportiert werden muss.  
Aus diesem Grund kann man davon ausgehen, dass eine DGF häufiger bei postmor-
talen Spenden auftritt. Dies hat sich auch bereits in Studien gezeigt 76. In dieser Studie 
entwickelte keine der Lebendspenden eine DGF, der Zusammenhang war jedoch nicht 
signifikant.  
 
Der Unterschied verdeutlicht sich jedoch an den Werten der Gewebeoxygenierung. In 
der Studie von Scheeren et. al. zeigte sich, dass der „SO2“ bei Nieren von lebenden 
Spendern signifikant höher war im Vergleich zu verstorbenen Spendern (74% vs. 
63%).  
In der vorliegenden Studie war der „SO2“ bei den Lebendspenden auch höher, es 
konnte allerdings kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (70% vs. 65%; 
p = 0,4593).  
 
Auch der „Flow“ war in dieser Studie höher bei den Lebendspenden (77% vs. 57%), 
doch auch bei diesem Unterschied konnte keine Signifikanz erreicht werden 
(p = 0,4393). 
Dies könnte ebenfalls auf die geringere Stichprobengröße zurückzuführen sein.  
 

4.2.9 Zusammenhang der O2C-Parameter mit der postoperativen Abstoßung 

Bei der Untersuchung des Verhältnisses zwischen den O2C-Parametern und der post-
operativen Abstoßung zeigte sich, dass sowohl der „Flow“ als auch die „Velocity“ bei 
den Patienten mit Abstoßung geringere Werte zeigten. Es konnte jedoch keine Signi-
fikanz erreicht werden.   
In zukünftigen Studien sollte man an einer größeren Studienpopulation untersuchen, 
ob sich hier signifikante Schwellenwerte ergeben. Als Konsequenz könnte man bei 
kritischen Perfusionswerten bereits früher eine Biopsie einleiten und nicht erst bei einer 
verschlechterten Transplantatfunktion. 
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4.3 Ausblick 

Die Diskrepanz zwischen zur Verfügung stehenden Organspendern und Patienten mit 
einer terminalen chronischen Niereninsuffizienz hat zur Erweiterung der Aufnahmekri-
terien für Spender geführt. Infolgedessen werden zunehmend Nieren von geringerer 
Qualität in die Spenderprogramme aufgenommen, was sich auch auf die postoperative 
Transplantatfunktion nach Nierentransplantation auswirkt 18, 77. 
Dies verdeutlicht die Relevanz, verzögerte Transplantatfunktionen und ihre Risikofak-
toren so früh wie möglich zu entdecken, da diese mit einem geringeren Transplantat-
überleben und einer erhöhten Sterblichkeit einhergehen 78, 79. 
 
Die Ergebnisse dieser und anderer Studien deuten darauf hin, dass selbst erfahrene 
Transplantationschirurgen weder mit ihrer visuellen Beurteilung noch mit einer 
Duplexsonographie eine DGF vorhersagen können. Eine technische, quantitative Be-
urteilung der Mikroperfusion sollte deshalb zusätzlich zur makrovaskulären Kontrolle 
eingesetzt werden, um eine genauere Risikoeinschätzung zu ermöglichen und daran 
angepasst das postoperative Management zu steuern. So sollten Patienten mit kriti-
schen Werten postoperativ ein engeres Monitoring erhalten. Um Abstoßungen zu ver-
meiden, könnten Biopsien bereits früher bei Nieren mit schlechten Perfusionsdaten 
vorgenommen werden und nicht erst bei nachgewiesener Transplantatverschlechte-
rung.   
 
Ein nicht-invasives und einfach zu handhabendes Verfahren wäre hier die O2C-Spekt-
rometrie.  
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen die Fähigkeit dieser Methode eine DGF bereits 
intraoperativ mit einer Sensitivität von 100% vorherzusagen.  
Diese Pilot-Studie kann als Grundlage für Studien mit größerer Fallzahl verwendet 
werden, welche die ermittelten Schwellenwerte validieren könnten.  
Um einen Vergleich zwischen verschiedenen Studien zu ermöglichen, sollte in nach-
folgenden Publikationen die Spezifikation der O2C-Sonde genau angegeben werden. 
Auch könnte in zukünftigen Studien die Möglichkeit intraoperativer therapeutischer 
Maßnahmen zur Verbesserung der Perfusion und Oxygenierung bei Nieren mit kriti-
schen Messwerten untersucht werden.  
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5 ZUSAMMENFASSUNG 

Die Nierentransplantation stellt weiterhin die einzige kurative Therapieoption für Pati-
enten mit terminaler Niereninsuffizienz dar.  
Vor dem Hintergrund der Organknappheit und der dadurch bedingten Erweiterung der 
Spenderkriterien, welche häufig mit einer geringeren Organqualität einhergeht, stellt 
die verzögerte Transplantatfunktion ein zunehmendes klinisches Problem dar. Sie ist 
eine bedeutsame Komplikation der Nierentransplantation mit Einfluss auf die langfris-
tige Organfunktion der Niere. Aus diesem Grund ist es von entscheidender Bedeutung, 
Risikopatienten so früh wie möglich zu erkennen, um die postoperative Überwachung 
und die Behandlungsalgorithmen anzupassen und so das Transplantatüberleben ver-
bessern zu können. Es ist bereits bekannt, dass eine adäquate Mikrozirkulation und 
Gewebeoxygenierung einen prognostischen Faktor für die postoperative Transplantat-
funktion darstellt.  
Ziel dieser Studie war es, verschiedene Methoden der intraoperativen Perfusionskon-
trolle hinsichtlich der Vorhersagekraft einer eintretenden verzögerten Transplantat-
funktion zu bewerten und zu vergleichen.  
 
In dieser prospektiven Kohortenstudie wurde die Perfusion von 26 Nierentransplanta-
ten intraoperativ durch mehrere Verfahren bewertet. Dies war zum einen eine visuelle 
Beurteilung durch den Operateur und zum anderen die Beurteilung der Makroperfusion 
durch die Duplexsonographie. Die quantitative Bewertung der Mikroperfusion erfolgte 
mittels Oxygen-to-see-Spektrometrie sowie mit der Indocyaningrün-Fluoreszenzangi-
ographie.  
Bei der Oxygen-to-see-Spektrometrie handelt es sich um eine Methode zur quantitati-
ven Beurteilung der kortikalen Mikroperfusion und Gewebeoxygenierung. Sie kann bei 
Nierentransplantationen intraoperativ als einfach zu handhabende, nicht-invasive und 
hochempfindliche Alternative zur Indocyaningrün-Fluoreszenzangiographie eingesetzt 
werden.  
Die verzögerte Transplantatfunktion wurde in dieser Studie definiert, als die Notwen-
digkeit von mindestens zwei Hämodialysen postoperativ. 
 
Die Studie zeigte, dass weder die alleinige visuelle Beurteilung der Perfusion durch 
den Operateur noch die Duplexsonographie in der Lage ist eine verzögerte Transplan-
tatfunktion vorherzusagen.  
Die Oxygen-to-see-Messwerte zeigten signifikante Unterschiede bei den Parametern 
mikrovaskulärer Blutfluss („Flow“) und Blutflussgeschwindigkeit („Velocity“) zwischen 
den Patienten mit und den Patienten ohne verzögerte Transplantatfunktion. Die Para-
meter waren mit einer Sensitivität von 100% und einer Spezifität von 82% in der Lage 
eine verzögerte Transplantatfunktion vorherzusagen. Eine ROC-Analyse ergab 
Schwellenwerte von 57 A.U. für den Blutfluss („Flow“) und 13 A.U. für die Blutflussge-
schwindigkeit („Velocity“). 
Bei der Betrachtung des Zusammenhangs zwischen Oxygen-to-see-Methode und der 
Indocyaningrün-Fluoreszenzangiographie zeigte sich, dass der Parameter „Ingress-
rate“ signifikant, positiv mit den Parametern „SO2“, „Flow“ und „Velocity“ korrelierte.  
Des Weiteren zeigte diese Studie, dass die postoperativen Kreatininwerte, sowie die 
postoperative Urinausscheidung signifikant unterschiedlich waren zwischen der 
Gruppe mit und der Gruppe ohne verzögerte Transplantatfunktion. 
 
Diese Studie zeigt somit, dass eine beeinträchtigte kortikale Mikroperfusion als Erken-
nungszeichen für das postoperative Auftreten einer verzögerten Transplantatfunktion 
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dienen kann, sowie dass die verzögerte Transplantatfunktion bereits intraoperativ mit-
tels Oxygen-to-see-Spektrometrie erkannt werden kann.  
Die Ergebnisse dieser Studie deuten darauf hin, dass selbst erfahrene Transplantati-
onschirurgen weder mit ihrer visuellen Beurteilung noch mit der Duplexsonographie in 
der Lage sind eine verzögerte Transplantatfunktion vorherzusagen. Deshalb befürwor-
tet diese Studie den kombinierten Einsatz der Duplexsonographie zur makrovaskulä-
ren Perfusionskontrolle mit einer quantitativen Bewertung der Mikroperfusion. Dies 
kann mittels Oxygen-to-see-Spektrometrie erfolgen, welche laut unseren Ergebnissen 
mit einer Sensitivität von 100% in der Lage ist eine verzögerte Transplantatfunktion 
vorherzusagen. Dies kann der individuellen Risikostratifizierung dienen, mit dem Ziel 
die postoperativen Überwachungen und Behandlungen nach den Messungen auszu-
richten.  
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