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αTransplantatversagen, wann muss das Transplantat rausΚά  

 

ÅTransplantatnephrektomie: kontrovers diskutiert 

 

 

ÅGuidelines unzureichend 

 

ÅWas sagt die Literatur? 

ÅWas sagt die eigene Erfahrung? 

 



This is a protocol for a Cochrane Review (Intervention).  
The objectives are as follows:  

The review aims to look at the immunological and clinical benefits and 
harms of graft nephrectomy for people with a failed kidney transplant.  



This is a protocol for a Cochrane Review (Intervention).  
The objectives are as follows:  

The review aims to look at the immunological and clinical benefits and 
harms of graft nephrectomy for people with a failed kidney transplant.  



αTransplantatversagen, wann muss das Transplantat rausΚά  

 

Å Fallvorstellungen aus unserm Zentrum 

Åmit Nichtfunktion im 1. Jahr nach NTX 

Åmit NTX-Versagen im LZ-Verlauf und erneuter Dialysepflicht 

 

Å Literaturdaten zu den 

ÅIndikationen  

ÅOP-Techniken 

ÅRisiken  

Åchirurgisch und perioperativ  

Åimmunologisch 

 

Å Zusammenfassung und eigene Empfehlung zum Vorgehen  

 



1. Fallvorstellung:  
Patient mit Transplantatversagen postoperativ 

ω 50j. männlicher Patient 

ω GE: Schrumpfnieren unklarer Genese; CIHD von 1992-2001 

ω 1.NTX 2001- 11/2009  

ω Chron. TX-Versagen und erneute CIHD seit 2009; graft in situ; Komorbidität Z. 
n. zweifacher TVT 

ω 2.NTX  6/2020; postmortal gespendete Niere über ET 

ω HLA-MM 1-0-2-1; Vorimmunisierung ja, Crossmatch negativ; Keine CMV-
Hochrisikokonstellation D+/R+;  

ω Immunsuppression mit ATG, Steroiden, Tac und MMF plus 
Plasmaseparationen und ivIG wegen Nachweis im Verlauf von DSA anti-DP11 

 



1. Fallvorstellung:  
Patient mit Transplantatversagen postoperativ 

ω Zahlreiche Komplikationen: Revisionsop. bei mangelnder Perfusion, DGF,  
Hämatom, interstitielle und humorale Rejektion im Verlauf, Lymphocele, 
Infektion und Stau der TX-Niere, BKV-Infektion, Leukopenie, Problematik 
Antikoagulation bei Z.n. TVT und Minderperfusion der TX-Niere 

ω Vorübergehend GFR ca. 15ml/min, dann erneute Nichtfunktion;  

ω seit 8/2020 CIHD und Entlassung mit reduzierter Immunsuppression;  

ω 9/2020  weiter keine Transplantatfunktion, weitere Reduktion der 
Immunsuppression 

ω 10/2020 allgemeine Schwäche, CRP Erhöhung trotz beibehaltener niedriger 
Steroiddosis und sehr niedrig dosiertem Tacrolimus 

ω Entschluss zur Nephrektomie bei Inflammationszeichen und Schwäche des 
Patienten 

 

 



1. Fallvorstellung:  
Patient mit Transplantatversagen postoperativ 

ω Komplikationslose TX-Nephrektomie trotz Antikoagulation bei Z. n. TVT, mit 
intrakapsulärem Zugang zur Nephrektomie; perioperative Antibiose, low 
dose Steroide weiter 

ω 11/2020 ambulante Vorstellung, Wohlbefinden, Steroide ausgeschlichen 
über 2 Wochen postop. 

ω Vorbereitung für die Warteliste geplant im nächsten Jahr frühestens 6 
Monate nach TX-Nephrektomie 

ω Option zur Lebendspende ist leider nicht vorhanden 

ω Wartezeit wurde voll angerechnet 

 

 

 



Makroskopisches Bild eines Nephrektomiepräparates  
mit Nekrosen, Fibrose, Hämorrhaghien, Infiltration 

Tomonari et al.Nephron 2020;144(suppl 1):102ï107104
DOI: 10.1159/000511558

kidney transplant from his father. Three years later, the recurrence 
of IgA nephropathy and chronic antibody-mediated rejection 
were confirmed by a kidney graft biopsy. Renal biopsy results are 
as follows. Two of 15 glomeruli showed global sclerosis, and 3 cel-
lular crescents and 1 fibrous crescent were observed. A small area 
of fibrinoid necrosis was identified in the glomerular capillary. An 
immunohistological study showed mesangial and peripheral IgA 
deposits. Electron microscopy showed electron-dense deposits in 
the mesangial and paramesangial area, and mild peritubular capil-
lary basement membrane multilayering and thickening. During 
the hospitalization, we also checked on donor-specific antibodies 
using Luminex technology and detected HLA Class I, B67. Steroid 
pulse therapy and a tonsillectomy were performed, and the immu-
nosuppressive agents were strengthened. Nevertheless, there was 
no improvement in renal function, and hemodialysis was reintro-
duced when he was 44 years old. We gradually tapered the immu-

nosuppressants and stopped them after 1 year. Two months later, 
the patient noticed a slight fever and left lower abdominal pain, 
and microscopic hematuria developed. Abdominal computed to-
mography showed that the fat tissue in the hilum of the transplant-
ed kidney was obscured, and the transplanted kidney was enlarged. 
Urinary tract infection was suspected initially, but the patient did 
not respond to antibiotics. He was then hospitalized with repeated 
obstruction of arteriovenous graft. On examination, he had a 
blood pressure of 139/94 mm Hg, a pulse rate of 77 beats/min, and 
a temperature of 37.0ÁC. On physical exam, the transplanted kid-
ney was found in the left lower abdomen, and tenderness was ob-
served. Blood tests showed anemia (hemoglobin 8.2 g/dL) and in-
creased fibrinogen (510 mg/dL). The C-reactive protein (CRP) was 
elevated to 5.27 mg/dL. Other blood test results are as follows: 
WBC 7,400/ÕL, Hb 8.2 g/dL, Ht 26.0%, Plt 16.0 Ĭ 104/ÕL, UN 77 
mg/dL, Cr 17.09 mg/dL, Fbg 510 mg/dL, and D-dimer 1.6 ÕL/mL. 
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Fig. 2. a The gross pathology showed white areas of degeneration 
and hemorrhage suggesting necrosis in the parenchyma; the pa-
renchyma was weakened in places. b Severe transplant glomeru-
lopathy was identified in the residual glomeruli (Masson, Ĭ200).  

c Transmural endarteritis was recognized in the artery (Masson, 
Ĭ200). d1 C4d staining was positive along peritubular capillaries 
(C4d, Ĭ400). d2 C4d staining was positive along endothelial cells 
of large arteries (C4d, Ĭ400).

Aus Case report: Masahiro Tomonaria A. Nephron 2020;144(suppl 1):102ï107  
 
 

 



Transplantatverlust im 1. Jahr (ca.5-10%) 
 

von internistischer Seite Patient zur OP optimal vorbereiten 
 
 Å Indikation zur Nephrektomie besteht häufig wegen Symptomen: 

ïHyperakuter oder akuter Rejektion selten 

ïAkuter Blutung 

ïGefäßthrombose arteriell oder venös -akut 

ïPersistierende Infektion, operative Probleme; 

ïbei Nichtfunktion und Inflammationssymptomen nach 
Reduktion der Immunsuppression (CRP erhöht, Albumin 
niedrig, TX-Schmerz, Fieber, Hämaturie, Anämie, Schwäche, 
Rejektionszeichen) 

ïTumor selten 

Akhoa JA. World J Transplant 2011 December 24; 1(1): 4-12 ISSN 2220-3230 (online)  
 



Nephrol Dial Transplant, Volume 34, Issue 2, February 2019, Pages 355ς364, https://doi.org/10.1093/ndt/gfy168 

The content of this slide may be subject to copyright: please see the slide notes for details. 

Ursachen des Transplantatverlusts: 
 0,5 - >7 Jahre nach Nierentransplantation 

jährliche Transplantatverlustrate 3-5% 

https://doi.org/10.1093/ndt/gfy168


2. Fallvorstellung:  
Patient mit Transplantatversagen im LZ-Verlauf 

ω 54j. männlicher Patient 

ω GE Hypertensive Nephropathie; CAPD von 2009-2014 

ω 1.NTX 4/2014 Angebot von ET;  

ω HLA-MM 1-1-1; keine Vorimmunisierung, Keine CMV-
Hochrisikokonstellation;  

ω Immunsuppression mit Basiliximab, CsA, MMF, Steroiden; primäre 
Funktionsaufnahme; bei Entlassung S-Krea 1,5mg%; 

ω 8/2014 Interstitielle und humorale schwere Rejektion bei de novo 
donorspezifischen HLA-AK Klasse I und II bei niedrigen CSA Spiegeln; 

ω Behandlung mit Steroidstoss, Switch auf Tacrolimus und Plasmaseparation 



2. Fallvorstellung:  
Patient mit Transplantatversagen im LZ-Verlauf 

ω Erholung der Nierenfunktion mit Restschaden nach Rejektion mit 
Serumkreatinin von 2,1mg%, aber persistierende Proteinurie 

ω Chron. TX-Versagen  nach ca. 6 Jahren 3/2020; hydrope Dekompensation, 
konservative Therapie mit Diuretika, Reduktion der Immunsuppression;  

ω 8/2020 Andialyse CIHD über Demerskatheter, Ausschleichen der 
Immunsuppression 

ω 11/2020 allgemeine Schwäche, CRP Erhöhung trotz niedriger Steroiddosis, 
Transplantatschmerz, leichtes Fieber 

ω Entschluss zur Nephrektomie bei Graftintoleranzsyndrom 

ω Postoperativ komplikationsarmer Verlauf, Patient wünschte langfristig CAPD 

 

 

 



  Indikationen zur TX- Nephrektomie 
 
im 1. Jahr nach NTX    > 1 Jahr seit NTX 
 
Å Früher Transplantatverlust 

Å Transplantatgefäßthrombose 

Å Hyperakute bzw. schwere 

akute Rejektion 

Å Primäre Nichtfunktion 

verschiedener Ursache 

 

Å Rezidivierende 

Harnwegsinfektionen, 

Urosepsis oder Sepsis bei 

Wundinfektion 

 

 

 

 

Å Zeichen der chron. Inflammation 

ï mit CRP Erhöhung, Epo-Resistenz.. 

ï selten therapierestistente Hypertonie 

Å Transplantatintoleranzsyndrom 

 

Å Rezidivierende 

Harnwegsinfektionen  oder 

Urosepsis mit Harnstau 

Å Malignom im Transplantat 

Å Chron. BK-Virus- Nephropathie mit 

hoher BK-Virämie ? 

Å Platzmangel bei Retransplantation 

 

 

 

 

Nach M. Fiorentino et al., Clinical Kidney Journal 2021, vol.14, no1, 98 -106 

Nach Pham PT et al., World J Nephrol. 2015: 148-159 



Singlecenterstudie zur Indikation einer 
Transplantatnephrektomie und deren Komplikationen 

 
Indikationen: 
ÅTransplantat-Intoleranzsyndrom    47,2% 
ÅSepsis           22,2% 
ÅGefäßthrombose       15,5% 
ÅTumor            8,3% 
ÅAndere            6,8% 
 
Komplikationen: 
ÅBluttransfusionen        50% 
ÅMorbidität          38% 
ÅMortalität            3% 

Chowaniec Y. et al., Int. Urol. Nephrol. 2018;  

(Nantes, France: n=180/2822 renal transplants) 



Morbidität und Mortalität nach TX- Nephrektomie 
Vergleich mit weiteren Single-Centerstudien 

Morbidität % Mortalität % 

Chowaniec Y. et al., Int. Urol. Nephrol. 2018;  

(Nantes, France: n=180/2822 renal transplants) 



Komplikationen einer Transplantatnephrektomie (ca.25%) 

 

Alberts V. P. et al.,  

Ann. Transplant., 2013: 18: 174-81 



Der operative Zugang zur Transplantatnephrektomie 

Benedict L. Philips,  

Pediatr. Nephrol. 2018; 33: 947-955 



Intrakapsuläre Nephrektomietechnik mit 
verminderter Blutungsneigung und Komplikationen 

D. Ghinolfi et al., International Journal of Urology (2005) 12, 522ς524  

Eigene Beobachtung: Im UKF seit ca. 5 Jahren intrakapsuläre Nephrektomie  
mit wenig operativen Komplikationen; systematische Auswertung geplant 



Nachteile der TX-Nephrektomie nach 
Transplantatversagen 

ÅPerioperative Komplikationen, v.a. Bluttransfuionen 

 

ÅVerlust der Restfunktion und Diurese 

 

ÅVermehrte HLA-Antikörperbildung nach 
Transplantatnephrektomie 

 

Nach:  

Ghyselen L, Naesens M, Indications, risks and impact of failed allograft nephrectomy, Transplant Rev (2018) 

V.Gomez-Dos-Santos; Current Urology reports (2020),21: 4 

 



Transplantatnephrektomie vs. Transplantat in situ 
Immunsierung gemessen am Nachweis von HLA-Antikörpern im Serum 

(dargestellt als cRF% = calculated reaction frequency) 
vor und nach Absetzen der Immunsuppression (IS)  

 

Nimmo et al., Transplantation Direct, 2018  

Neprektomie (AN)     Graft in situ (no-AN)  
    



Ähnliche Art, Anzahl und Stärke  
donorspezifischer HLA-Antikörper im Serum und im 

Transplantat zum Zeitpunkt der Nephrektomie 

 

 

Milongo et al., Am J of Transplantation 2017;17: 420-431 



Transplantatnephrektomie und HLA-AK-Bildung 

Å Transplantatnephrektomie steigert HLA-Antikörper im Serum 

(DSA), evtl. aggraviert durch notwendige Bluttransfusionen 

 

Å Reduziert damit möglicherweise die Chance zu einer 

erfolgreichen Retransplantation 

 

Å Ist assoziert mit schlechterem Outcome bei Retransplantation 

ï Nicht einheitlich nachgewiesen in den Studien, viele Confounders; 

ïkontrovers diskutiert, da DSA nach Absetzen der 

Immunsuppression auch ohne Transplantatnephrektomie vermehrt 

auftreten 

 

Å Cave: kein abruptes Absetzen der Immunsuppression, falls 

zeitnah eine Lebendspende aktuell geplant ist 
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Metaanalyse zum Outcome einer Retransplantation bei 
vorausgegangener Transplantatnephrektomie 

basierend auf 13 Artikeln, die die Kriterien erfüllten 

Nephrology Dialysis Transplantation, Volume 33, Issue 4, April 2018, Pages 700ï708, https://doi.org/10.1093/ndt/gfx360

The content of this slide may be subject to copyright: please see the slide notes for details.

FIGURE 1 Flow diagram of studies identified and evaluated in the 

review in terms of intervention effects on kidney ...

J. Lin et al., Nephrol Dial Transplant (2018)33: 700-708 



Metaanalyse zum Outcome einer Retransplantation bei 
vorausgegangener Transplantatnephrektomie (AN) 

 

J. Lin et al., Nephrol Dial Transplant (2018)33: 700-708 

Table 2: Meta-analysis of AN vs. No-AN (AN=allograft nephrectomy) 



Conclusions:  
αWe recommend allowing the failed graft to remain 
unless symptoms dictate the need for surgery. We also 
suggest donor-specific antibody dynamic monitoring 
and better human leukocyte antigen matching for 
improved long-term outcome of retransplantation." 



Indikation zur Transplantatnephrektomie 
mit spätem Transplantatversagen nach NTX am UKF(n=32) 

 

 

 

 
Å Transplantat-Intoleranzsyndrom     21/32 
Å Infektion             1/32 
Å Gefäßthrombose          2/32 
Å Therapierefraktäre Hypertonie          2/32 
Å Tumor            5/32 
Å Andere: Rej. unter checkpoint Inhibitoren  1/32    

      
Alter ca. 25-75 Jahre, ca. 30% Patientinnen  
2-30 Jahre nach NTX, ca. 30% >10 Jahre nach NTX 
 
Kein Patient ist perioperativ verstorben 

Eigene unveröffentlichte vorläufige Daten; Übersicht: J. Lang, B. Koch, F. Mirrouche , U. Pession, IA Hauser 



Nach: M. Fiorentino et al., Clinical Kidney Journal 2021, vol.14, no1, 98 -106 

Und nach Pham PT et al., World J Nephrol 2015; 4: 148-59 

Vorgehen bei Patienten mit Transplantatversagen:  
was sollen wir tun? 

Vorschlag eines Algorithmus zur Indikation TX-Nephrektomie  
und zum Weaning der Immunsuppression 

? 

Immunsuppressionsreduktion bei Transplantatversagen und Beginn der Dialyse, wenn TX in situ:  
Absetzen von MMF, Reduktion der CNI-Dosis über 4-6 Wochen,  
Langsame Reduktion der Steroiddosis über 3-6 Monate bis zum Absetzen der Steroide 



αTransplantatversagen, wann muss das Transplantat rausΚά  

ÅJA bei symptomatischem Patienten  

ïFieber, druckdolentes Transplantat, Hämaturie, allgemeine 
Schwäche 
ÅInflammationszeichen, therapierefraktäre Anämie 

ÅTherapierefraktäre Hypertonie 

ÅTransplantatgefässthrombose (v.a. Venenthrombose), Blutung, 
akute Rejektion 

ÅHäufig bei frühem Transplantatverlust im ersten Jahr 

ÅGraftintoleranzsyndrom im LZ-Verlauf bei einem Teil der Patienten 
ca. 3-6 Monate  nach Absetzen der Immunsuppression 

Åweitere Gründe: 

ïInfektionen des Transplantats 

ïTumor im Transplantat 

ïPlatzmangel bei Retransplantation 

 



αTransplantatversagen, wann muss das Transplantat rausΚά  

Åobligat bei Transplantatversagen: NEIN 

ïdenn die Transplantatnephrektomie ist assoziiert mit 
Åperioperativen Komplikationen und erhöhter Morbidität  

ÅAnstieg der donorspezifischen HLA-Antikörper 

Åund im Mittel etwas schlechterem Outcome bei Retransplantation 

 

ÅSystematische Erhebungen national /International fehlen 
 




