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Behandlung urologischer 
Komplikationen nach 
Nierentransplantation

Die Nierentransplantation (NTX) als 
optimalste Form der Nierenersatz-
therapie führt bei einem standardi-
sierten operativen Vorgehen meist zu 
einem guten Langzeitverlauf. Den-
noch können v. a. auch operativ be-
dingte urologische Komplikationen 
eine Gefahr für den Empfänger selbst 
wie auch das Transplantat darstellen.

Inzidenz und Definition 
urologischer Komplikationen

Urologische Komplikationen nach Nie-
rentransplantation sind neben allgemei-
nen operativen Risiken des Eingriffs in bis 
zu 14% beschrieben [42]. Sie gelten als die 
zweitgrößte Gruppe der Komplikationen 
nach vaskulären Problemen [56]. In Stu-
dien werden zumeist Urinleckagen und 
Ureterkomplikationen als gravierends-
te Risiken angeführt, wobei die häufigste 
urologische Komplikation der Harnwegs-
infekt (HWI) nach NTX ist.

»  Die häufigste 
urologische Komplikation 
nach NTX ist der HWI

Die wesentlichsten potentiellen urologi-
schen Komplikationen nach NTX sind in 
. Tab. 1 zusammengefasst. Die Gesamt-
komplikationsrate schwankt dabei zwi-
schen knapp 3% und >10% (. Tab. 2). 
Zu unterscheiden gilt es zwischen primär 
operativ bedingten Komplikationen und 
nicht operativ bedingten Komplikationen. 

Da insbesondere die Beherrschung von 
Ureterkomplikationen eine ausgewiese-
ne Expertise bezüglich endourologischer 
und offen operativer Maßnahmen erfor-
dert, werden diese ausführlicher darge-
stellt.

Harnstauung

Eine Harnstauung des Transplantats be-
darf stets der weiteren Abklärung. In der 
unmittelbar postoperativen Phase sind 
dabei zunächst eine Dislokation des DJ-
Ureterkatheters sowie eine Verstopfung 

des DJ-Katheters bei z. B. Makrohämatu-
rie auszuschließen, welche einen Wechsel 
des DJ-Katheters erfordern würden. Wei-
tere Ursachen einer frühen Harnstauung 
können Stenosen des ableitenden Harn-
traktes aufgrund der Anastomosentech-
nik oder extrarenale Ursachen wie z. B. 
Lymphozelen mit Kompression des Ure-
ters sein. Seltene Ursachen sind Ureter-
torsionen oder mögliche anatomische Be-
sonderheiten wie ein Ureter duplex oder 
fissus mit evtl. lokaler Abknickung oder 
Fehlanastomosierung ([6, 56], . Abb. 1). 
Sofern keine extrarenale Ursache vorliegt, 
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Tab. 1  Zusammenfassung wesentlicher urologischer Komplikationen nach NTX

Operativ bedingte Komplikationen Nicht operativ bedingte Komplikationen

Harnstauung des Transplantats Harnwegsinfekte

Makrohämaturie Blasenentleerungsstörungen

Lymphozelen Urolithiasis im Transplantat

Ureterkomplikationen (Leckage/Stenose/Nekrose) Malignombildung

Reflux ins Transplantat

Hydrozelenbildung

Läsionen Ductus deferens/nervaler Strukturen

Tab. 2  Literaturauswahl urologischer Komplikationen nach NTX (ohne HWI, mit Patienten-
zahlen n>500)

Autor Jahr Patienten (n) Gesamtrate 
Komplikati-
onen (%)

Urinleckage 
(%)

Ureterstenose 
(%)

Rigg et al. [42] 1994 1.016 14,1 5,1 10,3

Shoskes et al. [45] 1995 1.000 7,1 2,5 3,6

Masahiko et al. [31] 2000 1.187 5,6 1,5 0,8

Zavos et al. [56] 2008 1.525 6,3 1,6 1,8

Neri et al. [34] 2009 1.142 8,7 5,5 3,9

Lehmann et al. [29] 2011 887 5,6 0,9 3,6

Harza et al. [22] 2014 798 7,8 2,4 3,1
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erfolgt die Behandlung der Harnstauung 
zunächst endoskopisch mit Neueinlage 
einer Ureterschiene oder einer Entlastung 
über eine Nephrostomie.

Indikationen zur offen operativen 
Intervention bestehen bei Ureterstriktu-
ren in einer späteren postoperativen Pha-
se. Zudem muss bei Auftreten einer ver-
zögerten Harnstauung ein Reflux ausge-
schlossen werden.

Verwiesen sei an dieser Stelle auch auf 
die mögliche Gefahr einer intraoperati-
ven Läsion der Eigenureteren, welche eine 
nachträgliche Harnstauung der Nativnie-
ren bedingen kann.

Makrohämaturie

Ursächlich liegt in der initialen Phase 
nach Operation zumeist eine Blutung aus 
dem vesikoureteralen Anastomosenge-
biet vor, welche zumeist spontan sistiert. 
Indikation zur endoskopischen Interven-
tion besteht bei verstopfter Ureterschiene 
mit Harnstauung des Transplantats oder 
bei einer Koageltamponade der Harnbla-
se. Besonderes Augenmerk ist auf eine 
Optimierung der Gerinnungsparameter 
zu legen, wobei die Abwägung zwischen 
der Komorbidität des Empfängers und 
der Blutungssituation oft schwierig ist. Zu 
bedenken sind im Weiteren die Differen-
tialdiagnosen einer Makrohämaturie wie 
akute Rejektion und mögliche AV-Fistel 
nach Punktion in der frühen Phase, sowie 
virale Ursachen oder Tumoren im späte-
ren Verlauf [54].

Lymphozelen

Die Lymphozelenbildung stellt als liquide 
Raumforderung im Transplantatbereich 
neben der Urinleckage die häufigste Diffe-
rentialdiagnose dar. Die Inzidenzangaben 
schwanken in der Literatur erheblich und 
erreichen bis knapp 20% aller Fälle [32].

Für die Genese werden teils inadäquat 
ligierte Lymphstränge beim Empfänger 
oder eine Lymphbildung der Spender-
niere verantwortlich gemacht. Die primä-
re Diagnostik erfolgt sonographisch. Um 
die genaue Lagebeziehung einer Lympho-
zele aufzuzeigen, ist bei geplanter opera-
tiver Intervention ein Nativ-CT (Compu-
tertomogramm) des Abdomens/Beckens 
hilfreich. Kleinere asymptomatische Lym-

phozelen können im Verlauf spontan reg-
redient sein.

Lymphozelen können jedoch auch zur 
Harnstauung des Transplantats aufgrund 
einer Ureterkompression sowie lokalen 
Schmerzen oder Beinschwellung (u. U. 
mit begleitender Beinvenenthrombose) 
führen.

D Symptomatische sowie ausgedehnte 
Befunde und infizierte Lymphozelen 
bedürfen einer Intervention.

Eine Punktion und Drainage der Lym-
phozele verschafft zumeist nur kurzzeitig 
eine Entlastung. Ein Rezidiv ist aufgrund 
von Taschen- und Höhlenbildung häufig. 
Sinnvoll ist die operative Sanierung ent-
weder laparoskopisch oder offen chirur-
gisch. Ein laparoskopischer Zugang bietet 
sich v. a. bei großen medial gelegenen Be-
funden an, wo eine Fensterung zum Peri-
toneum einfach möglich ist [16].

Urinleckage/Ureterstenosen/
Ureternekrosen

Die Häufigkeit dieser Komplikationen 
liegt laut Literatur um 1–10%, wobei in ak-
tuellen Studien zumeist Raten von deut-
lich <5% angegeben werden (. Tab. 2).

Ursachen

Primäre Extravasationen des Nierenhohl-
systems können Folgen von operativen 
Entnahmefehlern sein [52]. Stenosen des 
Ureters und des pyeloureteralen Über-
gangs sind im Wesentlichen durch eine 
Skelettierung des Ureters bei Entnahme 
und einer damit resultierenden Minder-
perfusion des Gewebes bedingt. Weite-
re primäre Gründe können ein zu kurzer 
oder zu langer Ureter sowie die Anasto-
mosentechnik oder eine schwierige Bla-
senanatomie (Schrumpfblase) sein. Wei-
terhin können Stenosen auch sekundär 
rejektionsbedingt aufgrund von Fibrosie-
rungsvorgängen oder als Folge entzündli-
cher und infektiöser Prozesse entstehen. 
Prädispositionierend für sekundäre En-
gen oder Leckagen sind außerdem not-
wendige Rekonstruktionen im Ureterbe-
reich bei der Organpräparation [3].

Ureterozystoneostomie

Die häufigste Lokalisation von Ureter-
komplikationen nach NTX ist der dista-
le Ureterabschnitt. Der Präparation des 
Ureters bei Entna hme, unmittelbar vor 
der Transplantation sowie der Implanta-
tionstechnik kommt dabei große Bedeu-
tung zu.

Mögliche Implantationstechniken sind 
die extravesikale Implantation nach Lich-
Gregoir, die transvesikale Technik nach 
Politano-Leadbetter sowie die Implanta-
tionstechnik nach Taguchi/Shanfield mit 
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extravesikaler Fixierung des Ureters an 
der Innenseite der Blasenmukosa durch 
eine U-Naht.

Während in der älteren Literatur eine 
höhere Rate an Urinleckagen bei der ex-
travesikalen Anastomosentechnik und 
eine höhere Rate an Stenosen bei trans-
vesikaler Anastomose beschrieben wurde 
[49], kommt eine aktuelle Untersuchung 
von Alberts et al. [3] aus dem Jahr 2014 
im Direktvergleich der Methoden zu dem 
Ergebnis, dass die Implantation des Ure-
ters nach Lich-Gregoir gegenüber der Po-
litano-Leadbetter-Technik weniger Urin-
leckagen sowie eine geringere Rate an Ma-
krohämaturien zu zeigen scheint. Ureters-
trikturen und der Reflux ins Transplan-
tat waren jedoch in allen 3 untersuchten 
Gruppen ähnlich. Die Metaanalyse aus 
dem Jahr 2012 von Slagt et al. [46] kommt 
zu dem Schluss, dass eine extravesikale 
Anastomose aufgrund einer geringeren 
Rate an urologischen Komplikationen zu 
bevorzugen ist.

Da auch bei Schrumpfblasen die 
transvesikale Technik nicht geeignet ist, 
hat sich insgesamt die extravesikale Ana-
stomosierung heute als Standard erwie-
sen.

Ureterschienung

Für kontroverse Diskussionen sorgt nach 
wie vor die Frage nach primärer Schie-
nung der Ureterozystoneostomie mittels 
DJ-Ureterkatheter [4, 12, 22, 37]. In einer 
Cochrane-Analyse [53] ergab sich eine 
deutliche Verminderung einer Urinle-
ckage sowie von Stenosen bei prophylak-
tischer Ureterschienung (relatives Risiko 
0,24). In einer Studie mit >500 Patien ten 
wurde ebenfalls nachgewiesen, dass die 
Ureterschienung das Auftreten von Le-
ckagen und frühen Stenosen des Ure-
ters signifikant senkt, jedoch das Risi-
ko für spätere Stenosen (ab 12 Wochen 
nach Transplantation) unbeeinflusst 
blieb [43].

Klink und Diagnostik

Wesentliches Merkmal für eine Stenosie-
rung der Harnwege ist ein sonographisch 
nachweisbarer Harnstau des Transplan-
tats, u. U. begleitet von plötzlichem Diu-
reserückgang. Nach Entfernung des DJ-
Ureterkatheters kann diese erstmals in 
Erscheinung treten. Fieber oder Schmer-
zen im Transplantatbereich können zu-
sätzlich indirekte Hinweise sein. Auch 
ein Anstieg der Entzündungs- und Re-
tentionsparameter muss Anlass zur wei-
terführenden Klärung geben [40]. Urin-
leckagen sind im Gegensatz dazu, trotz 
möglicher klinischer Manifestation, nicht 
zwangsläufig durch Harnstauung ge-
kennzeichnet. Sonographisch kann u. U. 
kein sicheres Korrelat eruiert werden, da 
bei evtl. eröffnetem Peritoneum auch Ab-
fluss des Urins nach intraperitoneal mög-
lich ist.

  
  

  



D Entscheidend als diagnostische 
und therapeutische Maß-
nahme ist eine umgehende 
endoskopische Abklärung.

Größe und Lokalisation einer Extrava-
sation bzw. Stenose sind wegweisend für 
die weiteren therapeutischen Schritte. Ein 
CT kann ergänzend zur Entscheidungs-
findung beitragen.

Therapeutische Optionen

Primär ist bei Urinleckagen eine konse-
quente Ableitung des Harntraktes mittels 
DJ-Ureterkatheter und transurethralem 
Dauerkatheter erforderlich (. Abb. 2, [14, 
56]); ggf. muss auch die Einlage einer Ne-
phrostomie erwogen werden, was in er-
fahrenen Händen sicher und ohne erhöh-
te Komplikationsrate ist.

In den meisten berichteten Serien er-
folgte die Therapie von Urinleckagen im 
Verlauf dennoch offen operativ mit erneu-
ter Ureterozystoneostomie oder Uretero-
pyelostomie, selten mit Boari-Flap oder 
unter Nutzung des Eigenureters bei zu 
kurzem Restureter (. Tab. 2, . Abb. 3, 
[28, 30, 41, 56]). Ausgedehnte Läsionen 
können sehr selten auch ein Ileuminter-
ponat erforderlich machen [41].

Die Rate für erneute Komplikationen 
nach Ureterozystoneostomie wird bei ca. 
15% angegeben [4, 29], es scheinen je-
doch kaum Langzeitfolgen für das Trans-
plantatüberleben zu bestehen, wie die 
Untersuchung von Khairoun et al. [26] 
an 32 Patienten und Dinckan et al. [11] an 
58 Patien ten zeigen konnten. In schweren 
Fällen (z. B. bei assoziierter Peritonitis) 
besteht jedoch ein hohes Risiko für einen 
frühen Transplantatverlust [28].

Abb. 1 9 Abbildungen 
eines von extern zugewie-
senen Patienten: a Sono-
graphie einer rechtsseiti-
gen Transplantatniere mit 
Nachweis einer Dilatation 
der oberen Kelchgruppe; 
Nachweis einer Nephrosto-
mie im Bereich der unteren 
Kelchgruppe. b Retrogra-
de Sondierung des Neoos-
tiums: Darstellung eines di-
latierten Ureters bei außer-
halb dieses Ureters gelege-
ner Nephrostomie. c Anteg-
rade Füllung der Nephro-
stomie: Nachweis eines 
Ureter duplex mit Nach-
weis eines nicht anastomo-
sierten Ureters der unteren 
Kelchgruppe. d Abschlie-
ßende Harnableitung bei-
der Hohlsysteme: obere 
Kelchgruppe über DJ-Ure-
terkatheter, untere Kelch-
gruppe über einliegende 
Nephrostomie

Abb. 2 8 Ureterleckage mit Extravasation von 
Kontrastmittel in der retrograden Darstellung 
einer rechtsseitig gelegenen Transplantatniere
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Als besondere (wenn auch mit etwa 
0,5% seltene) Form der Ureterleckage ist 
die Ureternekrose zu benennen ([6, 15, 31, 
47], . Abb. 4). Hier ist die reine DJ-Ka-
theterversorgung nicht mehr möglich und 
die Harnableitung zunächst durch eine 
Nephrostomie obligat. Es folgt die zügi-
ge Planung der offenen operativen Revi-
sion, da eine dauerhafte Gefährdung des 

Transplantats und Empfängers zu erwar-
ten ist [23, 25].

Das Management von primär intralu-
minalen Ureterstenosen aufgrund von Fi-
brosierungsvorgängen erfolgt zunächst 
endoskopisch. Dabei sind drei Viertel 
dieser Strikturen im Bereich des distalen 
Ureters bzw. im Bereich der Ureterozysto-
neostomie lokalisiert [17]. Ist die Einlage 
des DJ-Katheters retrograd nicht möglich, 

so muss die Urinableitung auch hier zu-
nächst über eine Nephrostomie erfolgen 
(. Abb. 5); ggf. kann die antegrade Son-
dierung des Ureters mit DJ-Versorgung 
im Verlauf erfolgen [18].

Zavos et al. [56] berichten über 38 Fäl-
le, in denen der Stent dann im Median 
15 Monate ohne Wechsel belassen wur-
de, mit einer Erfolgsrate von knapp 90%. 
Andere Autoren belassen den DJ-Kathe-

Abb. 3 8 a Intraoperativer Situs mit Darstellung einer Ureterleckage auf einer Länge von ca. 1,5 cm mit freiliegendem 
DJ-Ureterkatheter lokal. b Ureterozystoneostomie im Bereich Blasenkuppel/Vorderwand nach Resektion des eröffneten 
 Ureteranteils proximal der Läsion

Abb. 4 8 a Röntgenologische Darstellung des DJ-Ureterkatheters im Bereich einer linksseitigen Transplantatniere.   
b Progrades Ureteropyelogramm über eingelegte Nephrostomie ins Hohlsystem der Transplantatniere: Darstellung 
einer  Extravasation prävesikal. c Auffüllung der Harnblase mit Kontrastmittel: fehlende Verbindung zwischen Ureter und 
 Harnblase bei Ureternekrose mit paravesikaler DJ-Dislokation
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ter für 3 Monate [7, 45, 47] mit Erfolgsra-
ten zwischen 39 und 70% [39]. Wenn nach 
Entfernung der Ableitung weiterhin eine 
relevante Stenose persistiert, kommen 
auch hier die oben genannten offenen 
operativen Rekonstruktionsmöglichkei-
ten zum Einsatz [28]. Gleichfalls existie-
ren Fallberichte von Ballondilatation der 
Ureterengen, transurethralen Ureterin-
zisionen oder extraanatomischen Stents 
mit erfolgreichen Ergebnissen [24, 33, 35, 
48]. Unabhängig davon erfordern extra-
luminale Raumforderungen mit sekun-
därer Ureterstenosierung wie Lymphoze-
len oder Hämatome eine laparoskopische 
oder offen-operative Entlastung.

Insgesamt ist im Vorgehen und bei der 
Wahl der Technik zur Behandlung von 
Ureterkomplikationen eine individuel-
le Entscheidung zu treffen, welche so-
wohl Kriterien des Patienten mit allge-
meiner Erfolgsaussicht der Transplanta-
tion, als auch die bisherigen Erfahrungen 
des betreuenden Teams mit den operati-
ven Möglichkeiten einschließt.

Reflux ins Transplantat

Die Refluxrate nach NTX liegt laut Lite-
ratur zwischen 3% bis >70% [21, 38], u. a. 
abhängig von der Diagnostik [27]. Kon-
trovers diskutiert wird der Einfluss von 
Reflux ohne Infektion auf die Transplan-
tatfunktion – dieser scheint jedoch ein 
Risikofaktor für wiederholte Infekte und 
damit chronischer Funktionseinbuße der 

Nierenfunktion zu sein [20]. Annehmbar 
ist das Risiko für Reflux auf die Anasto-
mosentechnik der Ureterovesikostomie 
zurückzuführen, teilweise werden auch 
Faktoren wie Rejektion angeschuldet [13]. 
In einer aktuellen Metaanalyse konnte 
zwischen extravesikaler und intravesika-
ler Anastomosentechnik allerdings kein 
signifikanter Unterschied in den Refluxra-
ten gefunden werden [3].

Wichtig ist, besonders bei Patien-
ten mit kleinkapazitärer Harnblase, eine 
regelmäßige entspannte Miktion ohne 
Pressen zu empfehlen, um eine Keimver-
schleppung aufgrund von Pendelurin ge-
ring zu halten. Ohne rezidivierende HWI 
bleibt der Reflux damit ohne therapeuti-
sche Konsequenz.

Hydrozelenbildung

Aufgrund des operativen Zugangsweges 
zur Fossa iliaca müssen aus Platzgründen 
bei männlichen Transplanatempfängern 
teilweise die Samenstranggebilde durch-
trennt werden. Durch den resultierenden 
Lymphstau kann es zur Ausbildung einer 
Hydrozele auf der entsprechenden Seite 
kommen. Symptomatische Befunde wer-
den wie üblich durch operative Resektion 
im Verlauf saniert. Eine weitere Differen-
tialdiagnose von skrotaler Flüssigkeitsan-
sammlung nach NTX kann eine Leckage 
im Peritoneum bei Patienten mit vorbe-
stehender Peritonealdialyse sein [2].

Läsionen des Ductus deferens 
und nervaler Strukturen

Intraoperative Läsionen des Ductus defe-
rens sind selten, können aber eine unila-
terale Infertilität bedingen. Bei unerfüll-
tem Kinderwunsch sollte differentialdia-
gnostisch bei nierentransplantierten Pa-
tienten an diese Option gedacht werden. 
Da eine mikrochirurgische Rekonstruk-
tion des Ductus meist nicht durchführbar 
ist, ist hier eher eine testikuläre Spermien-
extraktion (TESE) zu favorisieren.

Die seltene, akut operativ bedingte Fe-
moralnervenläsion (ca. 2%) manifestiert 
sich durch eine Schwäche der Hüftbeu-
gung sowie Kniestreckung. Ursachen kön-
nen intraoperative direkte Nervenläsio-
nen oder eine Kompression des M. psoas 
durch eingesetzte Sperrer sein. Besonders 

die Unterbrechung der Blutversorgung 
des Nervs bei Ligatur der A. iliaca inter-
na oder Druck durch größere Hämatome 
können Beschwerden auslösen.

Unter Physiotherapie besteht eine gute 
Erholungswahrscheinlichkeit, sofern kei-
ne vollständige Durchtrennung des Nervs 
vorliegt [44]. Parästhesien peripherer 
Nerven wie des N. cutaneus femoris late-
ralis sind laut Literatur in bis zu 26% be-
schrieben, zeigen jedoch fast immer eine 
nahezu komplette Rückbildungstendenz 
[36].

Harnwegsinfekte

Eine Untersuchung am eigenen Patien-
tengut der Jahre 2000 bis 2011 zeigte, dass 
von knapp 400 postmortalen Nierenemp-
fängern im Verlauf bei 27% weitere (endo)
urologische Eingriffe erforderlich waren. 
Davon entfiel ein gutes Viertel auf diag-
nostische Maßnahmen zur Abklärung re-
zidivierender HWI. Insgesamt kommt es 
bei bis zu 79% aller Transplantierten in-
nerhalb der ersten 6 Monate nach NTX zu 
manifesten Infekten [50].

Im Gegensatz zum meist gut therapier-
baren postoperativen Infekt erfordern re-
zidivierende „chronische“ Infekte im Ver-
lauf das komplette urologisch-diagnosti-
sche Spektrum [9]. Schwierig sind dabei 
Infekte, welche nach Ausschluss aller wei-
teren Ursachen das Transplantat als Aus-
gangspunkt haben, da diese kaum suffi-
zient dauerhaft sanierbar sind. Oftmals 
können manifeste Infekte nur durch lang-
zeitige i.v.-Antibiotikagaben behandelt 
werden. Bedeutenden Einfluss auf die 
Kontrollierbarkeit der Infekte hat eine sta-
bile Betreuung der Patienten sowie deren 
Compliance. Bei bereits bekannter Infekt-
neigung ist die Sanierung der Infektquel-
le (beispielsweise Eigennieren) im Vorfeld 
der NTX anzustreben.

Blasenentleerungsstörungen

Zu den häufigsten Blasenentleerungsstö-
rungen gehören Harnröhrenstrikturen, 
die Prostatahyperplasie sowie neuroge-
ne Erkrankungen. Die Therapie dieser 
Erkrankungen unterscheidet sich dabei 
nicht grundsätzlich von nicht-transplan-
tierten Patienten.

Abb. 5 8 Fehlender Kontrastmittelabfluss nach 
Punktion des Nierenbeckens einer linksseiti-
gen Transplantatniere – Nachweis einer Ure-
terstenose
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Sofern nicht vorbekannt, werden 
Harnröhrenstrikturen intraoperativ pri-
mär endoskopisch inzidiert. Da Rezidi-
vestrikturen auftreten können und da-
durch Sekundärschäden am Transplantat 
möglich sind, sollten die Patienten eine le-
benslange urologische Nachsorge erhalten 
[19, 55]. In speziellen Fällen und bei guter 
Patientencompliance kann im Falle lang-
streckiger Strikturen auch eine Harnröh-
renplastik mit Mundschleimhaut notwen-
dig werden. Auch im eigenen Patienten-
gut wurden mit dieser Technik bisher in 
Einzelfällen gute Ergebnisse erzielt.

Bei männlichen Transplantatempfän-
gern mit Restharnbildung ist in jedem Fall 
eine subvesikale Obstruktion auszuschlie-
ßen. Eine Prostataresektion ist auch hier 
der Goldstandard in der Therapie der obs-
truktiven Prostatahyperplasie [51].

»  Bei persistierend 
erheblichen Restharnmengen 
muss ein intermittiernder 
Selbstkatheterismus erfolgen

Nicht selten sind neurogene Blasenent-
leerungsstörungen ein komplizierender 
Faktor des Transplantationserfolgs. Bei 
persistierend erheblichen Restharnmen-
gen muss ein intermittiernder Selbstka-
theterismus erfolgen, welcher unbedingt 
bereits vor NTX sicher erlernt sein muss 
und auch in Durchführung und Frequenz 
häufig kontrolliert werden sollte [5]. Bei 
kleinkapazitären Blasen und kombinier-
ten Entleerungsstörungen mit evtl. In-
kontinenzproblematik kann in komple-
xen Ausnahmesituationen eine Augmen-
tation der Harnblase notwendig werden 
[8]. Patienten mit einer neurogenen Bla-
senproblematik sind aufgrund der indivi-
duellen Störung schon bei primärer Auf-
klärung zur Transplantation auf die er-
höhte Komplikationsrate postoperativ 
(rezidivierender HWI, Sepsis, Gefahr der 
Einschränkung der Transplantatfunktion 
mit verkürzter Graft-Lebensdauer etc.) 
hinzuweisen.

Urolithiasis im Transplantat

Diese sehr seltene Komplikation nach 
NTX betrifft ca. 0,3–3%, aller Patienten 
[1, 10]. Risikofaktoren sind rezidivieren-

de Infekte, prolongierte DJ-Versorgung 
oder ein schlecht eingestellter Hyperpa-
rathyreoidismus. Eine ESWL-Behand-
lung (extrakorporale Stoßwellenlithotrip-
sie) ist möglich, muss jedoch unter stren-
ger Beobachtung der Nierenfunktion so-
wie einer Kontrolle auf Hämatome erfol-
gen.

Die perkutane Steinentfernung ist die 
Therapie der Wahl, da damit eine gute 
Erreichbarkeit der Steine sowie eine hohe 
Steinfreiheitsrate möglich ist. Als thera-
peutische Optionen kommen zudem eine 
Ureterorenoskopie ggf. mit Lasertherapie 
in Frage, sofern dies über das Neoostium  
möglich ist [10].

Schlussfolgerung

Diagnostik und Therapie der wichtigsten 
urologischen Komplikationen nach NTX 
unterscheiden sich nicht grundsätzlich 
von üblichen Vorgehensweisen bei einem 
normalen urologischen Patientengut, set-
zen jedoch eine fachgerechte und trans-
plantationsbezogene Erfahrung voraus.

Für die häufigsten urologischen Kom-
plikationen nach Transplantation be-
stehen bei zügiger Diagnostik und Thera-
pie gute Chancen einer langfristigen Er-
haltung der Transplantatfunktion.

Um gravierenden Komplikationen 
möglichst zu vermeiden, ist bei Organ-
entnahme und bei der Ureterozystoneo-
stomie eine exakte Operationstechnik er-
forderlich. Bei bekannten Risikokonstella-
tionen sollten häufige urologische Nach-
sorgen erfolgen, um frühzeitig suffizient 
intervenieren zu können. Wenn bekannt, 
sollten urologische Probleme bereits im 
Vorfeld der Transplantation behandelt 
werden.

Fazit für die Praxis

F  Urologische Komplikationen sind 
nach vaskulären Problemen die zweit-
häufigste Gruppe interventions-
pflichtiger Ereignisse nach Nieren-
transplantation.

F  Harnstauungen, Urinleckagen, Ure-
terstenosen und Lymphozelen sind 
die häufigsten operativen Komplika-
tionen.

F  Die Beherrschung der operativ be-
dingten Probleme erfordert eine ge-

naue Diagnostik und ggf. den raschen 
Einsatz endourologischer und offen-
chirurgischer Maßnahmen.

F  Bei frühzeitig erkannten Problemen 
kann ein Graftverlust sowie eine Mor-
biditätserhöhung der Empfänger ver-
mieden werden.
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