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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Nierentransplantationen nehmen aufgrund des
demografischen Wandels zu und sind die Behandlung der Wahl
bei Nierenerkrankungen im Endstadium. Dabei kann es in der
Frithphase nach Transplantation, aber auch im spéteren Verlauf
zu Komplikationen im Bereich der TransplantatgefaRe sowie des
Ureters kommen. Postoperative Komplikationen treten bei etwa
12 % bis 25% der Patienten mit Nierentransplantation auf. In
diesen Fallen sind minimalinvasive therapeutische MaRnahmen
entscheidend, um die Transplantatfunktion dauerhaft sicherzu-
stellen. Ungeachtet der nicht vaskularen Komplikationen the-
matisiert dieser Ubersichtsartikel die wichtigsten Komplikatio-

nen des GefdRsystems nach erfolgter Nierentransplantation
und erdrtert aktuelle Empfehlungen zur interventionellen Be-
handlung.

Methode Es wurde eine selektive Literaturrecherche in PubMed
mit den Suchbegriffen ,kidney transplantation®, ,,complications*
und ,interventional treatment® durchgefthrt. Dariiber hinaus
wurden der Jahresbericht 2022 der Deutschen Stiftung Organ-
spende sowie die aktuellen Leitlinien der Nierentransplantation
der EAU (European Association of Urology) berticksichtigt.
Ergebnisse und Schlussfolgerung Interventionelle Therapie-
techniken sind im Vergleich zur operativen Revision minimal-
invasiv und sollten fiir vaskuldare Komplikationen primar ange-
wendet werden. Die hdufigsten vaskuldren Komplikationen
nach Nierentransplantation sind arterielle Stenosen (3 %-
12,5%), gefolgt von arteriellen und vendsen Thrombosen
(0,1%-8,2%) und Dissektionen (0,1 %). Seltener treten arterio-
venose Fisteln oder Pseudoaneurysmen auf. In diesen Féllen
weist die minimalinvasive Therapie neben guten technischen
und klinischen Ergebnissen auch eine niedrige Komplikations-
rate auf. Die Diagnostik, Behandlung und Nachsorge sollten
interdisziplinar an hochspezialisierten Zentren erfolgen, um
einen Erhalt der Transplantatfunktion zu gewdhrleisten. Nur
bei ausbleibendem Erfolg der minimalinvasiven Therapiever-
fahren sollte eine chirurgische Revision erwogen werden.

Kernaussagen:

= Vaskuldre Komplikationen nach Nierentransplantation treten
bei 3% bis 15 % der Patienten auf.

= Interventionelle Verfahren sollten primdr zur Behandlung
von vaskuldren Komplikationen bei Nierentransplantationen
angewendet werden.

= Die minimalinvasive Therapie zeigt neben guten technischen
und klinischen Ergebnissen eine niedrige Komplikationsrate.

Zitierweise

= Verloh N, Doppler M, Hagar MT etal. Interventional Ma-
nagement of Vascular Complications after Renal Trans-
plantation. Fortschr Rontgenstr 2023; 195: 495-505

ABSTRACT

Background Kidney transplantations are increasing due to
demographic changes and are the treatment of choice for
end-stage renal disease. Non-vascular and vascular complica-
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tions may occur in the early phase after transplantation and at
later stages. Overall postoperative complications after renal
transplantations occur in approximately 12 % to 25 % of renal
transplant patients. In these cases, minimally invasive thera-
peutic interventions are essential to ensure long-term graft
function. This review article focuses on the most critical vas-
cular complications after renal transplantation and highlights
current recommendations for interventional treatment.
Method A literature search was performed in PubMed using
the search terms “kidney transplantation”, “complications”,
and “interventional treatment”. Furthermore, the 2022 an-
nual report of the German Foundation for Organ Donation
and the EAU guidelines for kidney transplantation (European
Association of Urology) were considered.

Results and Conclusion Image-quided interventional tech-
niques are favorable compared with surgical revision and
should be used primarily for the treatment of vascular compli-
cations. The most common vascular complications after renal

transplantation are arterial stenoses (3 %-12.5 %), followed by

arterial and venous thromboses (0.1 %-8.2 %) and dissection

(0.1%). Less frequently, arteriovenous fistulas or pseudoa-

neurysms occur. In these cases, minimally invasive interven-

tions show a low complication rate and good technical and

clinical results. Diagnosis, treatment, and follow-up should

be performed in an interdisciplinary approach at highly spe-

cialized centers to ensure the preservation of graft function.

Surgical revision should be considered only after exhausting

minimally invasive therapeutic strategies.

Key Points:

= Vascular complications after renal transplantation occur in
3% to 15 % of patients.

= Image-guided interventional procedures should be per-
formed primarily to treat vascular complications of renal
transplantation.

= Minimally invasive interventions have a low complication
rate with good technical and clinical outcomes.

Einleitung

Die Nierentransplantation (NTX) ist die Behandlung der Wahl bei
Nierenerkrankungen im Endstadium [1]. Die Hauptindikation zur
Nierentransplantation im Erwachsenalter ist die chronische Nie-
renkrankheit, wahrend bei Kindern die zystische Nierenkrankheit
die haufigste Ursache darstellt [1]. In Deutschland warten rund
7.000 Patienten auf eine Nierentransplantation, welche an
38 Transplantationszentren durchgefiihrt wird [1]. Im Jahr 2021
wurden in Deutschland 1.929 Nieren transplantiert, davon waren
475 Nierenlebendspenden. Die Anzahl an postmortalen Organ-
spenden im Jahr 2020 betrug 1.517 [1].

Patienten, die eine Nierentransplantation erhalten, haben eine
signifikant erhohte Lebensqualitdt und -erwartung im Vergleich
zu Patienten unter dauerhafter Dialysebehandlung [2, 3]. Ein
wichtiger Bestandteil des langfristigen Uberlebens von Patienten
und Transplantaten nach einer Nierentransplantation ist die friih-
zeitige Diagnosestellung, das Management und vor allem die Préa-
vention von Komplikationen. Nicht nur fir die optimale Versor-
gung frisch transplantierter Patienten, sondern auch fir die
Nachsorge im Langzeitverlauf ist eine interdisziplindre Zusam-
menarbeit von Radiologen, Transplantationschirurgen und Neph-
rologen wichtig, um sowohl internistisch-nephrologische, immu-
nologische und chirurgische Komplikationen zu erkennen, zu
verstehen und addquat zu therapieren. Das steigende Alter von
Spendern und Empféngern, die zunehmenden Komorbiditaten
der Empfanger und immer ldngeren Dialysezeiten sowie eine
wachsende Anzahl von transplantierten Patienten stellen neue
Herausforderungen an die behandelten Arzte [4].

Komplikationen nach einer Nierentransplantation werden in vas-
kuldre und nicht vaskuldre Komplikationen unterteilt und treten bei
12 bis 20 % der Patienten auf [5]. Zu den héufigen nicht vaskuldren
Komplikationen zdhlen Harnleiterobstruktion, Harnleiterinsuffi-
zienz, Fliissigkeitsansammlungen am Transplantat, Hdmatome, Uri-
nome, Abszesse, Lymphozelen und TransplantatabstoRung.

Harnleiterobstruktion oder -stenose werden in Abhdngigkeit
ihres Auftretens nach Transplantation als friih (<3 Monate) oder
spat (>3 Monate) eingestuft und werden mittels Schienung ver-
sorgt. Frithe Harnleiterobstruktionen sind in der Regel auf mecha-
nische Ursachen wie Knickbildung, Odeme, Blutgerinnsel oder
Restriktionen in der Submukosa zuriickzufiihren und treten meist
an der uretero-vesikalen Verbindung auf [6]. Eine urethrale Ischa-
mie ist die hdufigste Ursache fiir eine spate Harnwegsobstruktion
und tritt haufig im Bereich des distalen Ureters auf.

Urinleckagen als friihe Komplikation nach einer Nierentrans-
plantation sind auf eine Ischdmie, Anastomosendefekte, andere
chirurgische Komplikationen oder manchmal auf eine Ruptur des
Harnsammelsystems proximal der Ureterobstruktion zuriickzu-
fihren [7, 8].

Fliissigkeitsverhalte am Transplantat treten hdufig nach einer
Nierentransplantation (bis zu 50 %) auf. Allerdings werden sie in
nur 15 bis 20 % klinisch signifikant (Lymphozelen, Hdmatome,
Abszesse und Urinome) [9]. Wahrend Hamatome, Abszesse und
Urinome typischerweise friih in der postoperativen Phase auftre-
ten, dauert es bei Lymphozelen haufig ldnger, bis sie sichtbar wer-
den [10]. Im Allgemeinen kann sich jede perioperative Fliissig-
keitsansammlung, insbesondere groBe Haimatome, infizieren
und zu einem retroperitonealen Abszess mit typischen klinischen
Symptomen wie Fieber, Schmerzen und Leukozytose fiihren. Abs-
zesse sollten umgehend entlastet werden (je nach Lokalisation
und GroéRe minimalinvasiv mittels Drainage oder operativ).

Neben den nicht vaskuldren Komplikationen stellen insbesondere
die vaskuldren Komplikationen, die Gegenstand dieses Artikels sind,
mit bis zu 25 % eine relativ haufige, aber gut therapierbare Ursache
fir Transplantatversagen dar [5]. Zu den vaskuldren Komplikationen
gehoren Nierenarterienstenosen, GefdBthrombosen der Arterien
und Venen sowie arterielle Verletzungen wie arteriovendse Fisteln
(AVF), Pseudoaneurysmen oder Dissektionen.

Die interventionelle Radiologie spielt eine Schliisselrolle bei der
minimalinvasiven Behandlung von postoperativen vaskuldren
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» Abb.1 Maglichkeiten der unterschiedlichen NTX-Anastomosen. a. Transplantniere in der linken Fossa iliaca mit End-zu-Seit arterieller und venoser
Anastomose zwischen den TransplantatgefaRen und der Arteria und Vena iliaca externa. b. End-zu-End-Anastomose der Transplantatnierenarterie und
der A. illiaca interna. c. Carrel-Patch an die A. iliaca externa in einer End-zu-Seit-Anastomose.

Komplikationen nach Nierentransplantationen, um die Morbiditét
zu senken und die Transplantatfunktion zu schiitzen [11].

Ziel dieses Artikels ist es, dem Leser einen Uberblick iiber Indika-
tion und Durchfiihrung interventioneller Verfahren und Techniken
bei vaskuldren Komplikationen nach einer Nierentransplantation
zu geben.

Anatomie

Im Hinblick auf die Art und Haufigkeit der auftretenden Komplika-
tionen ist das Verstandnis der operativen Details entscheidend. Vor
jedem Eingriff an den GefaRen oder an Strukturen des Harntrakts
ist es daher zwingend erforderlich, sich Gber die Art des Organ-
transplantats (post-mortem oder Nierenlebendspende) und die
verwendete arterielle Anastomose, die Art der vendsen Anastomo-
se und die der urologischen Anastomose zu informieren [12, 13].
Die meisten Nieren-Organtransplantate werden in der rechten
oder linken Fossa iliaca platziert (> Abb. 1a). Die rechte Fossa iliaca
wird aufgrund der oberflachlichen Lage der iliakalen GefaRe fiir die
Anastomose bevorzugt. Bei bestehenden GefdRunregelmaRigkei-

ten, wie Stenosen, Verkalkungen oder anderen anatomischen
Normvarianten der bilateralen BeckengefdRe, kann fiir die Anasto-
mose das Nierentransplantat auch intraperitoneal platziert werden
[14]. Bei der Anastomose der Transplantatnierenarterie handelt es
sich in den meisten Féllen um eine End-zu-Seit-Anastomose zwi-
schen der Transplantationsarterie und der Arteria iliaca externa
des Empfangers [15]. Seltener wird eine End-zu-End-Anastomose
zwischen der Transplantatarterie und der Arteria iliaca interna an-
gelegt (> Abb. 1b) [15]. Bei postmortalen Organspenden wird die
Nierenarterie des Spenders zusammen mit einem Teil der Aorta
(Carrel-Patch) i.d.R. an die A. iliaca externa des Empfdngers in einer
End-zu-Seit-Anastomose angeschlossen (» Abb. 1c) [15]. Ein Ab-
weichen von den klassischen Anastomosenarten ist nattrlich mog-
lich (beispielsweise bei dominanten Polarterien des Spenders) und
muss zum Zeitpunkt der Behandlungsplanung beachtet werden.

Allogene Transplantate, Venen-Interponate oder synthetische
Bypdsse werden verwendet, um kurzstreckige oder geschadigte
NierengefdBe anzuschlieBen. Bei einer intraperitonealen Trans-
plantation werden arterielle und vendse Anastomosen End-zu-
Seit mit der Aorta bzw. der Vena cava inferior angelegt.
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Die Venenanastomose wird meist als End-zu-Seit-Anastomose
zwischen der Transplantatnierenvene und der Vena iliaca externa
des Empfangers angelegt.

Die Harnleiteranastomose wird in der Regel durch Implantation
des transplantierten Harnleiters in die Harnblase durch einen Mus-
keltunnel in der Blasenwand (Ureterneozystostomie) geschaffen.
Alternativ werden Anastomosen zwischen dem Harnleiter der
Spenderniere und dem ipsilateralen Empfangerharnleiter (Urete-
roureterostomie) oder zwischen dem Nierenbecken der Spender-
niere und dem ipsilateralen Empfangerharnleiter (Ureteropyelosto-
mie) angelegt. Letzteres ist wahrscheinlicher, wenn die Lange des
Transplantatsharnleiters nicht ausreicht, um die Harnblase zu errei-
chen, oder wenn das Nierentransplantat eine Harnleiterobstruktion
aufweist.

Diagnostische Abklarung

Die Duplexsonografie ist das Mittel der Wahl fiir die Beurteilung
von TransplantatgefdRen in der friihen postoperativen Phase.
Auch im Langzeitverlauf erfolgen regelmaRige duplexsonografi-
sche und laborchemische Kontrollen der Nierenretentionswerte
[16]. Folgende Werte werden fiir eine Beurteilung der Transplan-
tatgefdRe ermittelt: Systolische Spitzengeschwindigkeit zur Be-
stimmung der maximalen Flussbeschleunigung in der Transplan-
tatarterie, intrarenale Flussprofile und Widerstandsindex
(RI=systolischer Spitzengeschwindigkeit - diastolische Spitzen-
geschwindigkeit/systolische Spitzengeschwindigkeit) der intra-
renalen Arterien. Vaskuldre Komplikationen werden mit der
Duplexsonografie regelhaft erkannt.

Eine Schnittbilddiagnostik mittels CT oder MRT wird bei auffalliger
Duplexsonografie durchgefiihrt, um aufféllige Befunde zu validieren
und Therapien zu planen. Eine Schnittbilddiagnostik, insbesondere
mittels MRT, kann zu einer Uberschitzung des Stenosegrades fiih-
ren; hier kann eine Angiografie mit Mdglichkeit der Druckmessung
das diagnostische Spektrum sinnvoll erweitern.

Das Risiko einer kontrastmittelinduzierten Nephropathie (CI-AKI)
ist bei Patienten mit verschlechterter Nierenfunktion erhoht [17,
18]. Laut dem Komitee fiir Kontrastmittelsicherheit der European
Society of Urogenital Radiology (ESUR) ist das Risiko einer CI-AKI
bei nierentransplantierten Patienten nicht héher als bei nicht trans-
plantierten Patienten, die Gesellschaft rat aber zu besonderer Vor-
sicht bei diesen Patienten, um das Transplantat bestmdoglich zu
schiitzen [19, 20]. In der klinischen Praxis wird jedoch weiterhin da-
von ausgegangen, dass das Risiko einer Nierenschadigung mit der
Dosis des injizierten Kontrastmittels steigt, was insbesondere bei
nierentransplantierten Patienten zu berlicksichtigen ist [21, 22].

Auf der Grundlage neuerer retrospektiver Studien [23-26]
scheint das Risiko einer kontrastmittelinduzierten Nephropathie
nach intravendser und intraarterieller Kontrastmittelgabe mit
Second-Pass-Nierenexposition dhnlich hoch zu sein. Die ESUR
betrachtet jedoch hohe Kontrastmittelinjektionen, die intraarte-
riell mit einer First-Pass-Nierenexposition verabreicht werden, als
einen Risikofaktor fiir CI-AKI [19, 20].

Arterielle Stenosen nach Nierentransplantation

Transplantatnierenarterien-Stenose (TRAST)

Eine Nierenarterienstenose nach einer Nierentransplantation ist eine
haufige Komplikation mit einer Inzidenz von 3 %-12,5 % (bis zu 25 %)
und multifaktorieller Atiologie [27-32]. Patienten mit einer Stenose
der Transplantatarterie kénnen asymptomatisch sein oder eine the-
rapieresistente Hypertonie mit oder ohne Transplantatdysfunktion
aufweisen. Die hdufigste Ursache fir eine Nierenarterienstenose
sind chirurgische Komplikationen der GefaBanastomosen, aber
auch GefaRverletzungen oder Intimadissektionen durch GefaRklem-
men [33, 34]. Eine héhere Inzidenz besteht bei End-zu-End-Anasto-
mosen und bei postmortalen Organspenden. Eine Intimahyper-
plasie, eine extrinsische Kompression aufgrund fibrotischer
Gewebsvermehrung oder eine mechanische Knickbildung der Nie-
renarterie konnen ebenfalls die arterielle Durchblutung der Trans-
plantatniere reduzieren. GefaRverletzungen oder Klemmschdden
sowie arterielle Knickbildungen/ Torsionen werden oft frith nach
der Transplantation diagnostiziert und stehen dann meist mit der
Operationstechnik in Zusammenhang [11]. Atherosklerotische
oder immunvermittelte GefdRveranderungen sowie Intimahyper-
plasien treten im Verlauf nach Nierentransplantation auf. Die
Schwellenwerte fiir behandlungsbediirftige Stenosen werden von
der ,Society of Interventional Radiology“ definiert und sind in
» Tab. 1 aufgefiihrt [11, 35].

Die primdre Behandlung einer Transplantatarterienstenose be-
steht in einer perkutanen transluminalen Angioplastie (PTA) [33,
34]. Die berichteten technischen Erfolgsraten fir die PTA von Nie-
renarterienstenosen liegen zwischen 60-94 %, mit einer Komplika-
tionsrate von 0-8,3 % [36]. Die Restenoserate in einem Beobach-
tungszeitrum von 36 Monaten wird auf 10-12 % der Patienten
geschatzt [37, 38]. Die langfristige Uberlebensrate von Patienten
nach endovaskuldrer Behandlung von Nierenarterienstenosen ist
dhnlich wie bei Patienten ohne Stenose [38]. In der Studie von Patel
et al. [38] konnte in einem mittleren Nachbeobachtungszeitraum
von 10,6 Jahren gezeigt werden, dass es nach der Angioplastie einer
TRAST mittels Ballon- oder Stent-Angioplastie zu einer langfristigen
Senkung sowohl des Blutdrucks als auch der Nierenretentionspara-
meter sowie zu einer vergleichbaren Transplantatfunktion und
Patienteniiberleben kommt wie bei Patienten ohne TRAST.

Die aktuelle Literatur deutet darauf hin, dass die primére Stent-
PTA (» Abb. 2) im Vergleich zur Ballon-PTA zu niedrigeren Reste-
noseraten fiihrt [39-44]. Beide Verfahren zeigen hinsichtlich der
Komplikationsrate keinen Unterschied. In einer retrospektiven
Metaanalyse zu arteriosklerotischen Nierenarterienstenosen war
die Senkung des Blutdrucks nach Stent-PTA besser als nach PTA.
Die Verbesserung der Nierenfunktion war allerdings schlechter,
was aber moglicherweise einem vermehrten Einschluss von
Patienten mit Niereninsuffizienz in den Studien mit Stent-PTA in
dieser Metaanalyse zugeschrieben werden kann [41].

Der Einsatz von drug-eluting Stents (DES) in Koronararterien
hat die Restenoseraten drastisch gesenkt, insbesondere in kleinen
GefdRRen, wo erstmals beobachtet wurde, dass ein kleiner Lumen-
durchmesser ein starker Pradiktor fiir In-Stent-Restenose ist [45].
Erste Arbeiten haben aufgezeigt, dass die primédre Stentimplanta-
tion mit DES eine sichere und wirksame Therapie fiir TRAS dar-

498 Verloh N et al. Interventionelle Therapieoptionen vaskuldrer... Fortschr Rontgenstr 2023; 195: 495-505 | © 2023. Thieme. All rights reserved.

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



» Tab. 1 Diagnostische Kriterien therapierelevanter Nierenarterienstenosen (modifiziert nach: Kolli and LaBerge [6]: Imaging Criteria for the Diagnosis of
Transplant Renal Artery Stenosis, in Interventional Management of Vascular Renal Transplant Complications, basierend auf Nikolic, Rose, Ortiz, et al. [41].

Modalitdt Schwellenwert

Duplexsonografie Transplantatarterie:

= Systolische Spitzengeschwindigkeit gemessen bei Einschallwinkel <60°: >2,5 m/s
= Verbreiterung des Frequenzbandes mit kompletter Fiillung des systolischen Fensters im Spektraldoppler
= Quotient aus systolischer Spitzengeschwindigkeit in der A. iliaca | systolische Spitzengeschwindigkeit in der Transplan-

tatarterie > 3,5
Intraparenchymale Arterien:

Resistance Index RI <0,55

CT-/MR- Angiografie >50 %ige Durchmesserreduktion

Verzogerte Accelerationszeit = Zeit in Sekunden bis zur Erreichung der Spitzengeschwindigkeit (> 0,1 s)
Intrarenales Flussprofil: ,Parvus et tardus“-Wellenformen

DSA (gemessen als Verhdltnis zwischen dem Durchmesser der Einschniirung und dem Durchmesser proximal der Stenose
bzw. distal des Segments der poststenotischen Dilatation)

Invasive Druckmessungen Systolischer Druckgradient > 10 %

Druckdifferenz tiber der Stenose

Spitzenwert =20 mmHg bzw. mittlere Differenz > 10 mmHg (gemessen mit einem 5F-Diagnostik-Katheter oder einer

Messsonde

stellt [46]. Weitere randomisierte Studien und Langzeitverldufe
sind jedoch erforderlich, um festzustellen, ob die Platzierung von
DES Vorteile im Vergleich zu den bisherigen Behandlungsstrate-
gien mit sich bringt.

Knickbildung

Ein Transplantatarterienknick ist unter Umstédnden schwer von einer
Stenose zu unterscheiden und kann die Folge einer GefaRverlage-
rung oder einer Verlagerung des Transplantats selbst im Laufe der
Zeit sein, die zu einer Verdrehung der GefédRe fiihrt. Die Chirurgie
ist nach wie vor die Behandlung der Wahl bei Knickbildungen in
den GefdRen. Bei Patienten, die fiir einen chirurgischen Eingriff
nicht infrage kommen, ist die PTA eine Alternative, jedoch mit einer
geringen Erfolgsrate und einem Risiko von arteriellen GefaRspas-
men und Dissektionen behaftet. Dariiber hinaus kann sowohl der
Einsatz eines selbstexpandierbaren als auch eines ballonexpandier-
baren Stents in kombinierter Technik erforderlich sein, um die
Knickbildung ausreichend zu behandeln. Hierbei wird der ballonex-
pandierbare Stent mit seiner erhohten Aufstellkraft dazu verwen-
det, den Knick aufzulésen und der ldngere selbstexpandierbare
Stent wird im Anschluss platziert, um das Risiko einer Knickver-
schleppung zu reduzieren.

Pseudo-Transplantatnierenarterien-Stenose
(Pseudo-TRAST)

Weitere Risiken eines reduzierten Flusses der Transplantatarterie
sind atherosklerotische Verdnderungen der Beckenarterien proximal
der Anastomose [47]. Ein reduzierter Fluss der Transplantatnieren-
arterie aufgrund von aortoiliakalen Stenosen ist meist mit dem Fort-
schreiten einer atherosklerotischen Verschlusskrankheit verbunden
und tritt i. d. R. erst spdter nach erfolgter Transplantation auf.

Hyperamischer systolischer Gradient >21 mmHg, nach selektiver Injektion eines Vasodilatators
Druckverhaltnis <0,9 zwischen der Hauptnierenarterie distal der Stenose und der Aorta

Dissektion

Die Dissektion der Nierenarterie ist eine weitere seltene Kompli-
kation (0,1 %) [48]. In dieser Situation kann eine Stent-PTA einge-
setzt werden, um die Intima wieder zu stabilisieren.

GefdRverletzungen nach Biopsien

Komplikationen nach routineméaRig durchgefiihrten perkutanen
Biopsien treten in bis zu 18 % der Falle auf [30, 49]. Zu den haufigen
Komplikationen gehoren arterielle Pseudoaneurysmen oder arte-
riovendse Fisteln (AVF). Die primdre Behandlung der AVF besteht,
nach initialem Abwarten mit spontan Heilung, in einer superselek-
tiven Coil-Embolisation (> Abb. 3, > Abb. 4, » Video 1). Die Atiolo-
gie der AV-Fistel hdngt mit der gleichzeitigen Verletzung von
benachbarten arteriellen und vendsen Asten zusammen. Ein Pseu-
doaneurysma entsteht, wenn nur der arterielle Ast geschadigt ist.
Die Behandlung einer AVF ist bei symptomatischen (Verschlechte-
rung der Nierenfunktion) und zunehmenden GefdRveranderungen
angezeigt (70 % der kleineren AVF kénnen sich innerhalb von 2 Jah-
ren spontan zurlickbilden) Die Behandlung von Pseudoaneurysmen
ist unabhangig von ihrer GroRe indiziert. Die technische Erfolgsrate
bei der endovaskuldren Behandlung von AVF oder Pseudoaneurys-
men liegt bei 71 % bis 100 % der Patienten [50]. Die superselektive
Platzierung von Coils tragt dazu bei, den Verlust des Transplantat-
parenchyms mdglichst gering zu halten.

Thrombosen

Thrombosen in den arteriellen und vendsen NierengefdRBen des
Transplantats sind die Hauptursache fiir einen frithen Transplan-
tatverlust [51]. In der Regel sind sie Folge eines technischen Feh-
lers an der Anastomose, obwohl andere Ursachen abhangig vom
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» Abb. 2 (a-d): Relevante Stenose der Transplantatnierenarterie bei einem 44-jdhrigen Patienten nach Nierenlebendspende bei autosomal rezessiver
polyzystischer Nierenerkrankung. Bei erh6htem Serumkreatininwert wurde am gleichen Tag eine Duplexsonografie durchgefiihrt, in der eine verzogerte
Perfusion der transplantierten Niere gesehen wurde. a. Cinematic Rendering VRT zeigt die Transplantatniere in der rechten Fossa iliaca b. Coronare
Reformation einer CT-Angiografie mit Nachweis einer subtotalen Stenose der Transplantatnierenarterie (Pfeil). c. Selektive Sondierung der Transplantat-
nierenarterie und Darstellen der subtotalen Stenose. d. Ergebnis nach perkutaner transluminaler Angioplastie und Einlage eines ballonexpandierbaren

Stents ohne Nachweis einer relevanten Rest-Stenosierung.

Zustand der Spender- als auch der Empfangerarterie infrage kom-
men. Eine Intimaverletzung wédhrend der Nierenentnahme, eine
akute AbstoRungsepisode, eine externe Kompression, ein hyper-
koagulativer Zustand oder Toxizitdt von Immunsuppressiva
(Cyclosporin oder Sirolimus) stehen im Zusammenhang mit dem
Auftreten einer Thrombose [51-54].

In der Regel machen sich Thrombosen durch plétzliche Oligurie
oder Anurie mit Einschrdnkung der Transplantatfunktion bemerkbar
[51]. Die Inzidenzen schwanken zwischen 0,2 %-7,5 % bzw. 0,1 %-
8,2% [55-57].

Die traditionelle Behandlung der arteriellen und vendsen Throm-
bose ist die chirurgische Thrombektomie. Die katheterbasierte
Thrombolyse kann bei geringer Thromboselast, segmentaler Arte-
rienthrombose oder wenn eine Operation nicht mdglich ist, durch-
gefiihrt werden. In den ersten 10 bis 14 Tagen nach der Transplan-
tation sollten kathetergestiitzte Thrombolytika aufgrund der noch
vulnerablen GefdRanastomosen vermieden werden [56]; in Einzel-
féllen und nach interdisziplindr Absprache kann eine Lysetherapie
als individuelles Vorgehen auch friihzeitig eingesetzt werden.
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» Abb.3 AV-Fistel am Oberpol in einer auf die rechte Beckenachse transplantierten Niere bei einem 54-jdhrigen Patienten mit chronischer Glomeru-
lonephritis. a. Darstellung der AV-Fistel in einer hochaufgelosten MRT-Twist-Angiografie. Die transplantierte Nierenoberpolarterie kann als antegrader
Feeder identifiziert werden (Pfeil). b. Darstellung der groBen AV-Fistel in der digitalen Substraktionsangiografie c. Erfolgreiche Ausschaltung der AV-

Fistel durch superselektive Coil-Embolisation.

» Abb.4 Pseudoaneurysma am rechten Unterpol einer Transplantatniere bei einem 43-jahrigen Patienten mit vorheriger terminaler Niereninsuffizienz
unklarer Genese. 20 Tage nach der Nierentransplantation weiterhin erh6htes Serumkreatinin, es erfolgte eine ultraschallgesteuerte Nierenbiopsie zur
weiteren Abklarung. In der Duplexsonografie am Folgetag lieR sich ein groReres Pseudoaneurysma am Nierenunterpol abgrenzen. a. Pseudoaneurysma
ausgehend von der kaudalen Segmentarterie (Pfeil) b. Ausschaltung des Pseudoaneurysmas mittels superselektiver Coil-Embolisation in front-door/

back-door-Technik.

Technische Besonderheiten

Als interventioneller Zugang zum arteriellen System kann sowohl ein
transfemoraler, ipsilateraler oder ein kontralateraler Zugang in Bezug
auf das Transplantat gewahlt werden. Bei anatomischen Besonder-
heiten oder individuellen Anastomosen kann ein transbrachialer/

radialer Zugang als alternativer Zugangsweg evaluiert werden. Um
den optimalen Zugangsweg zu wahlen, sind im Vorfeld genaue
Kenntnisse der Anatomie der TransplantatgefdRe notwendig. Eine
Schnittbilddiagnostik mittels CT oder MRT kann hier den Auswahl-
prozess deutlich vereinfachen und fiihrt zu einer reduzierten Inter-
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DOP-VIDEO

» Video 1 AV-Fistel am Oberpol in einer auf die rechte Beckenachse
transplantierten Niere bei einem 54-jahrigen Patienten mit chroni-
scher Glomerulonephritis. Darstellung der groRen AV-Fistel in der
digitalen Substraktionsangiografie mit 2 Bildern pro Sekunde.

ventionszeit und zu einer geringeren intra-arteriellen Kontrastmittel
(KM)-Applikation wahrend der Intervention. Ein ipsilateraler transfe-
moraler Zugang bietet in der Regel optimale Kraftlinien fiir endovas-
kuldre Eingriffe, wenn die transplantierte Nierenarterie an die A. illia-
ca externa anastomosiert ist. Ein kontralateraler Zugang sollte
gewahlt werden, wenn die weniger haufig vorkommende Anastomo-
se zwischen der Arteria iliaca interna und der Transplantatnierenarte-
rie behandelt werden soll. Bei einer Anastomose mit der abdomina-
len Aorta kann sowohl ein ipislateraler als auch kontralateraler
Zugang gewdhlt werden [11].

Zur besseren Ubersicht der GefiRanastomosen kann zunichst
eine nichtselektive Darstellung des aortoiliakalen Stromgebietes
mittels Kohlendioxid-Angiografie durchgefiihrt werden, um das
Risiko einer durch jodhaltiges Kontrastmittel induzierten Nephro-
pathie zu minimieren. Die Diagnostik wird meist mittels eines 5-F
Pigtail-Katheters durchgefiihrt, um eine Kontrastmittelgabe mit
ausreichend hohem Fluss zu gewdhrleisten [11]. Angiografien
sollten sowohl in frontaler als auch in kontralateraler Schragpro-
jektion durchgefiihrt werden, um obstruktive Ldsionen des aortoi-
liakalen Zuflusses auszuschlieBen [11]. Wird keine zu behandeln-
de Pathologie identifiziert, kann der Pigtail-Katheter anteilmaRig
in die Arteria iliaca externa proximal der Anastomose der trans-
plantierten Nierenarterie (ipsilateraler femoraler Zugang) zurtick-
gezogen oder ein 5-French-Angiografiekatheter in die kontralate-
rale Arteria iliaca communis (kontralateraler femoraler Zugang)
vorgeschoben werden, um ein selektives kontrastverstarktes
(oder kohlendioxidverstdrktes) digitales Subtraktionsangio-
gramm der Arteria iliaca interna oder externa bzw. der Transplan-
tatarterie in mehreren Projektionen anzufertigen.

Bei der Behandlung einer TRAST wird zundchst die Schleuse oder
der Fiihrungskatheter in die Arteria iliaca communis tber einen
kontralateralen oder ipsilateralen Zugang, wie oben beschrieben,
platziert. Nach der selektiven Gabe von unfraktioniertem Heparin
wird, unter Zuhilfenahme eines Diagnostik- bzw. eines Fiihrungs-
katheters, die zu behandelnde Nierenarterie sondiert und ein An-
giogramm angefertigt. Der Grad einer Stenose wird berechnet als
das Verhdltnis zwischen dem Durchmesser der Nierenarterie an

» Abb.5 Skizze einer Transplantstenosemessung (S): Es werden
der Diameter der Stenose (X) gemessen und der Quotient zum Ge-
faRdurchmesser der Transplantatarterie unmittelbar proximal der
Stenose (a), oder im Falle einer poststenotischen Dilatation (D),
unmittelbar distal dieser (b), bestimmt. S=X/a oder S=X/b. Ist
$<0,5, so wird eine hamodynamische Relevanz angenommen und
es besteht eine Indikation zur Intervention.

der Stenose und dem Durchmesser der Nierenarterie proximal der
Stenose oder distal des Segments der poststenotischen Dilatation
[35] (» Abb. 5). Eine TRAST 250 % gilt als signifikant, und in der Re-
gel wird anschlieRend ein endovaskularer Eingriff vorgenommen.
Bei unklaren Engstellen kann eine invasive Druckmessung vor der
Behandlung durchgefiihrt werden. Die diagnostischen Kriterien
der Druckmessung sind in » Tab. 1 zusammengefasst [11, 35]. Die
Lasion wird vorsichtig mit einem hydrophilen Fiihrungsdraht und
anschlieBend mit einem Angiografiekatheter durchquert. Im An-
schluss wird der Ballon-Katheter bzw. der Stent (iber die Engstelle
platziert. Der Durchmesser des Angioplastie-Ballons und des Stents
sollte so gewdhlt werden, dass er gleich oder 1 mm gréRer ist als
der Durchmesser des normalen, an die Stenose angrenzenden Teils
der Nierenarterie. Beim primaren Stenting sind ballonexpandierba-
re Stents selbstexpandierenden Stents vorzuziehen, da sie eine gro-
Bere Radialkraft und einen préziseren Entfaltungsmechanismus
aufweisen, jedoch sollte bei héhergradigen Stenosen eine Vorbe-
handlung mittels Ballon-PTA erfolgen, um das Risiko einer Stent-
Dislokation vom Ballon wihrend der Uberwindung der Engstelle zu
vermeiden [11]. Bei unklaren Lasionen kann zusatzlich eine Druck-
messung vor der Behandlung tiber den Angiografiekatheter durch-
gefiihrt werden. Nitroglyzerin (10 pg/ml) kann verabreicht werden,
um einem Vasospasmus der Nierenarterie und ihrer Aste wihrend
der Instrumentierung vorzubeugen oder bei dessen Auftreten zu
behandeln [11]. Ein selektiv angefertigtes Angiogramm, unter Be-
lassung des Fiihrungsdrahtes distal der Engstelle, zeigt das postin-
terventionelle Ergebnis. Bei einer verbleibenden Stenose nach Bal-
lon-PTA kann in der gleichen Sitzung auf ein stentgestiitztes
Verfahren umgeschwenkt werden. Ebenso kann bei einer Knickbil-
dung des Stents eine Nachdilation mittels Ballon-PTA durchgefihrt
werden.

Bei der Behandlung von AVF oder Pseudoaneurysmata wird
ebenfalls zundchst die Transplantatnierenarterie sondiert und ein
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» Tab.2 Zusammenfassung der Therapieempfehlungen unter Beriicksichtigung der aktuellen Leitlinien und Literatur.

Pathologie Primdre Behandlungsméglichkeit Alternative
Nierenarterienstenose Stent-PTA Ballon-PTA
Refraktdre Nierenarterien Stent-PTA Operation

-stenose nach PTA
Arteriovendse Fistel

Pseudoaneurysma
(intraparenchymatos)

GefaBknickbildung Operation
NierengefaBthrombose Operation
GefaRdissektion Stent-PTA

selektives Angiogramm angefertigt. Im Anschluss folgt ein super-
selektives Vorgehen mittels Mikrokatheter bis unmittelbar vor das
Aneurysma bzw. den Fistelpunkt. Die Embolisation sollte in front-
door/back-door-Technik des Aneurysmahalses erfolgen. Alternativ
kann eine direkte Embolisation des Fistelpunktes erfolgen. Bei der
Behandlung wird primér eine Coil-Embolisationen verwendet. Die
therapeutische Embolisation wird als technischer Erfolg gewertet,
wenn bei der abschlieRenden Angiografie kein Fluss im Bereich
der GefaRverletzung festgestellt werden kann (> Abb. 4).

Nachbehandlung

Die meisten GefaReingriffe erfordern eine Uberwachung iiber
mindestens eine Nacht. Eine Duplexsonografie ist die am besten
geeignete bildgebende Untersuchung, um den Zustand nach der
endovaskuldren Behandlung darzustellen, und sollte einen Tag
nach dem Eingriff bzw. vor der Entlassung im Falle eines kurzfristi-
gen Krankenhausaufenthalts durchgefiihrt werden. Im Rahmen
der ambulanten Nachbetreuung werden die Nierenretentions-
parameter, insbesondere der Serum-Kreatininwert, regelmaRig
kontrolliert. Ebenso wird der Blutdruck regelmdRig dokumentiert.
Besteht aus klinischen Griinden der Verdacht auf eine Restenose
(Verschlechterung der Transplantatfunktion oder des Blutdrucks),
sollte die Duplexsonografie wiederholt werden. Nach Durchfiih-
rung einer Ballon-PTA wird eine lebenslange Therapie mit ASS
empfohlen. Nach Stent-PTA ist eine duale Thrombozytenaggrega-
tionshemmung z. B. mit Clopidogrel fiir 6 Monate, neben der
lebenslangen Therapie mit ASS, indiziert [11].

Zusammenfassung

Die Diagnostik, Behandlung und Nachsorge von Patienten mit Nie-
rentransplantation sollte interdisziplinar an hochspezialisierten
Zentren erfolgen. Bei den haufigsten vaskuldren Komplikationen
nach Nierentransplantation (Transplantatnierenarterien-Stenose,
Dissektionen, arteriovendése Fisteln oder Pseudoaneurysmen) weist
die minimalinvasive Therapie gute technische und klinische Ergeb-

Superselektive Embolisation

Superselektive Embolisation

Stentgraft-PTA
(bei entsprechendem Diameter des TragergefdRes

Stent-PTA
Katheterbasierte Thrombolyse

Operation

nisse wie auch eine niedrige Komplikationsrate auf und gilt daher
als Therapie der ersten Wahl (> Tab. 2).
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