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1 Einleitung

Der Gedanke, Menschen fremde Organe zu transplantieren, um mangelnde oder
fehlende Funktionen des eigenen Korpers auszugleichen, beschaftigt die
Menschheit bereits seit Jahrhunderten. Exemplarisch sei hier ein Satz Johann
Wolfgang von Goethes (1749-1832) aus seiner Korrespondenz mit Friedrich
Schiller (1759-1805) genannt, als er sich ,wegen stockendem Blutabgang im
Urin“ sehr krank fUhlte: ,Wenn mir doch der liebe Gott eine von den gesunden
Russennieren schenken wollte, die zu Austerlitz gefallen sind“ (Spiegel 1990).
Dieser lang gehegte Wunsch ist durch kontinuierliche Fortschritte im Bereich der
Chirurgie und Anasthesiologie, nicht zuletzt aber auch im Bereich der Hygiene im
20. Jahrhundert, Realitat geworden. Die Nierentransplantation blickt in Deutsch-
land auf eine lange chirurgische Tradition zuriick. Erste erfolgreiche Transplanta-
tionen wurden in den 60er Jahren des 20. Jahrhunderts durch Brosig (einem Chi-
rurgen) und Nagel (einem Urologen) durchgefuhrt. Im weiteren Verlauf fuhrten

sowohl Urologen als auch Chirurgen diese Eingriffe durch.

Die Nierentransplantation stellte nach Ihrer Etablierung einen Meilenstein der
Transplantationschirurgie dar. Wie so oft in der Geschichte der Medizin als abso-
lute Pionierarbeit zu bezeichnen, hat sich die Nierentransplantation in Deutsch-
land zu einem nach wie vor anspruchsvollen, jedoch mittlerweile standardisierten
chirurgischen Eingriff entwickelt. Komplikationsraten bewegen sich nach Lebend-

spenden in einem niedrigen einstelligen Prozentbereich (Lentine et al. 2016).

Die Mdglichkeit eine Nierentransplantation durchzufiihren, bedarf eines multimo-
dalen Konzeptes mit der Beteiligung mehrerer medizinischer Fachabteilungen.
Nierentransplantationen werden in Deutschland je nach Zentrum durch urologi-

sche oder chirurgische Kliniken durchgefuhrt (Nagel und Schmidt 1996).

Da Uber die Ergebnisse der durchgeflhrten Transplantationen in Bezug auf die
operierende Fachabteilung wenig bekannt ist, ist es Ziel der vorliegenden Arbeit,

in einer vergleichenden Analyse, Unterschiede herauszuarbeiten.

Des Weiteren wird zunehmend die Regelung umgesetzt, dass eine Mindest-
menge von 25 Nierentransplantationen pro Jahr und Zentrum daruber entschei-

det, ob an einem Zentrum transplantiert werden darf.



Diese Mindestanforderung ist in der Vergangenheit nicht kritiklos geblieben. Ins-
besondere erscheint die wissenschaftliche Grundlage flr eine Mindestfallzahl
und die genaue Hohe dieser Zahl wenig robust. Ein weiteres Ziel dieser Arbeit ist
es daher, die gesetzlich vorgeschriebene Mindestmenge in der Nierentransplan-

tation anhand der vorliegenden Qualitatsdaten zu evaluieren.

Die haufigste in Deutschland durchgefuhrte Organtransplantation ist die Nieren-
transplantation. Im Jahr 2022 wurden an insgesamt 39 Transplantationszentren
in Deutschland 1966 Nierentransplantationen durchgefiihrt (Deutsche Stiftung
Organtransplantation Statistiken zur Organtransplantation). Dies enthielt Le-
bendspenden — also Spenden eines Organes von einem lebenden Spender auf
den Empfanger — sowie postmortale Spenden — also Spenden eines Organes

eines verstorbenen Spenders.

Die Sicherstellung einer hohen Behandlungsqualitat im stationaren Sektor ist in
Deutschland seit Jahrzehnten ein Ziel gesundheitspolitischer Bestrebungen. In
diesem Zusammenhang wurde 2004 die sogenannte Mindestmengenregelung
eingefihrt mit dem Ziel der ,Gewahrleistung einer angemessenen Versorgungs-
qualitat sowie der kontinuierlichen Verbesserung des Versorgungsniveaus® (Ge-

meinsamer Bundesausschuss 2005).

Ausgehend von einem angenommenen positiven Zusammenhang zwischen
Haufigkeit einer durchgefuhrten Prozedur und deren Behandlungsergebnis wur-
den zunachst fur die finf Indikationen der Leber-/ Nieren- und Stammzelltrans-
plantation sowie der komplexen Eingriffe an Osophagus und Pankreas einzuhal-
tende Mindestmengen benannt. Die durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) benannten relevanten Prozeduren und wurden seither erweitert und die
Mindestmengen angepasst. Aktuell bestehen Mindestmengenvereinbarungen fur
zehn Tatigkeitsfelder, darunter auch nicht primar-chirurgische Prozeduren wie die
Versorgung von Fruh- und Reifgeborenen mit einem Aufnahmegewicht unter
1250 g sowie der Stammzelltransplantation (Mindestmengen fir planbare medi-

zinische Eingriffe - Gemeinsamer Bundesausschuss 2024).

Die im Mindestmengenkatalog festgehaltenen erforderlichen Fallzahlen wurden
im Laufe der Jahre angepasst — so wurde beispielsweise die Mindestmenge fur
die Versorgung von untergewichtigen Neugeborenen von 14 auf 25 Kinder pro
Jahr angehoben (Gemeinsamer Bundesausschuss 2024).
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Die Grundidee besteht darin, dass ein Krankenhaus, welches die Mindestmenge
in einem Jahr nicht erreicht hat, im darauffolgenden Jahr den jeweiligen Eingriff
nicht mehr durchfuhren darf. So soll eine konstant hohe Mindestqualitat, vor al-
lem bei komplexen Interventionen, gewahrleistet werden. Um einer Unterversor-
gung einzelner Regionen aufgrund von Konzentration einzelner Leistungen an
high-volume Zentren entgegenzuwirken, sieht die Mindestmengenregelung aller-
dings auch Ausnahmeregelungen vor. Die wissenschaftliche Basis des als positiv
angenommenen Volume-Outcome-Verhaltnisses ist je nach Prozedur unter-
schiedlich stark mit Evidenz gestutzt, sodass die Mindestmengenregelungen in

den letzten Jahren nicht unumstritten geblieben sind.

Prinzipiell ist der Gedanke nachvollziehbar, dass in einer Organmangelsituation,
wie sie bei allen Organtransplantationen in Deutschland herrscht, der Eingriff der
Nierentransplantation von moéglichst hoher Qualitat sein soll. Ein Versuch der Si-
cherstellung dieser Behandlungsqualitat stellt die Mindestmengenregelung dar.
Der postulierte Volume-Outcome-Zusammenhang ist jedoch in Bezug auf die
Nierentransplantation nicht eindeutig belegt. In einer Analyse von Hentschker et
al. aus dem Jahr 2016 heil3t es: ,Lediglich die Einhaltung der Mindestmenge ist
in 2007 hochsignifikant mit einer niedrigeren Mortalitat assoziiert — fur die Vor-

jahre lasst sich dies jedoch nicht nachweisen (Hentschker, Corinna et al. 2016).

Auch in einer amerikanischen Studie von Sonnenberg et al. aus dem Jahr 2019
wird zusammengefasst, dass ,Diese Ergebnisse [...] wenig Beweise dafur [lie-
fern], dass die Versorgung in Zentren mit hdherem Volumen mit besseren [...]
Ergebnissen fur Nierentransplantatempfanger verbunden ist, selbst bei Bevolke-
rungsgruppen, bei denen ein erhéhtes Risiko fir Transplantatversagen oder Tod

zu erwarten ist* (Sonnenberg et al. 2019).

Um die Frage nach dem Zusammenhang der Anzahl der durchgefiihrten Trans-
plantationen mit der Behandlungsqualitat weiter zu beleuchten, wurde fur diese
Promotionsarbeit eine Analyse der Qualitatsberichte der Transplantationszentren
in Deutschland zwischen 2013 und 2021 durchgefuhrt (siehe hierzu Abschnitt 3).

1.1 Indikation zur Nierentransplantation
Das Ausmal} einer Nierenerkrankung kann grob durch zwei Parameter bestimmt

werden. Die exkretorische Funktion, welche als glomerulare Filtrationsrate (GFR)
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angegeben wird einerseits sowie der qualitativen und quantitativen Ausscheidung
von Protein im Urin andererseits. Je nach Ausmal} der Schadigung kommt es zu
verschiedenen Folgeerscheinungen, welche in einer terminal dialysepflichtigen

Niereninsuffizienz enden kdnnen (Chadban et al. 2020).

Die Nierentransplantation ist nachweislich das beste Verfahren zur Behandlung
der terminalen Niereninsuffizienz, da sie die Lebensqualitat der Patienten deut-
lich verbessert, die kardiovaskulare Mortalitat der zuvor haufig dialysepflichtigen
Patienten senkt sowie im Vergleich zu alternativen Nierenersatzverfahren kos-
tengunstig ist (Tonelli et al. 2011).

Die Indikation zur Transplantation ist gegeben, wenn ein irreversibles Organver-
sagen mit entweder bereits bestehender Dialysepflichtigkeit vorhanden ist oder
eine Dialysebehandlung in naher Zukunft droht.

Die drohende Dialysebehandlung bezieht sich hier vor allem auf Kinder, Lebend-
nierenspenden sowie Patienten mit bestehendem Transplantatversagen nach
bereits erfolgter Transplantation in der Vergangenheit (Bundesarztekammer
2024).

Die Ursachen fir eine terminale, dialysepflichtige Niereninsuffizienz konnen sehr
vielfaltig sein: Allen voran ist in den westlichen Industrienationen die diabetische
Nephropathie als haufigste Ursache flir eine chronische und letztlich terminale
Niereninsuffizienz verantwortlich. Obwohl nur etwa jeder hundertste Patient mit
Diabetes mellitus ein Stadium der Dialysepflichtigkeit erreicht, fallt diese Zahl bei
sechs Prozent weltweiter Pravalenz des Diabetes mellitus stark ins Gewicht und
bedeutet gerade in den westlichen Industrienationen eine aullerordentliche
volkswirtschaftliche Belastung der Gesundheitssysteme (Dunkler et al. 2013).
Weitere Grunde, die zu einer terminalen Niereninsuffizienz fuhren kdénnen, sind
primare Glomerulonephritiden, Autoimmunerkrankungen sowie medikamentds-
toxische Ursachen (Glassock et al. 2017).

Die chronische Hamodialyse stellt das Therapieverfahren der Wahl bei Patienten
dar, deren Nierenfunktion nicht mehr ausreicht, um eine dauerhaft mit dem Leben
vereinbare Funktion zu gewahrleisten.

Diese ,Nierenersatztherapie“ kann jedoch nicht, wie haufig angenommen, die
Funktionen der kdrpereigenen Nieren im gleichen Mal3e ersetzen. Lediglich klein-
molekulare Stoffe wie Elektrolyte, Harnstoff oder Kreatinin kdnnen neben Flus-

sigkeit adaquat filtriert werden. Die endokrine Funktion der Niere kann durch kein
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Nierenersatzverfahren nachgebildet werden. Aus diesem Grund mussen Medi-
kamente zur Regulation des Blutdrucks, des Knochenstoffwechsels und der Blut-
bildung adaquat substituiert werden (Cooper et al. 2004).

Alle Patienten, welche fur eine Nierentransplantation infrage kommen, werden
nach genau festgelegten Kriterien der Kidney Disease: Improving Global Out-
come (KDIGO) evaluiert. Hier muss zwischen Lebendspende und postmortaler
Organspende unterschieden werden (siehe hierzu auch die Abschnitte 1.3 und
1.4).

Der Zeitpunkt, an welchem die Entscheidung zur Nierentransplantation fallt, kann
im Rahmen einer Lebendspende entsprechend geplant werden, bei postmortalen
Organspenden darf ein festgelegter zeitlicher Rahmen aufgrund der Ischamiezeit
der Organe nicht Uberschritten werden, so dass hier standardisierte Ablaufe zU-
gig ineinandergreifen missen, um die Qualitat des entnommenen Organs nicht

zu gefahrden.

1.2 Technik der Nierentransplantation

Die operative Technik der Nierentransplantation hat sich in den letzten Jahrzehn-
ten kontinuierlich weiterentwickelt (siehe hierzu auch Abschnitt 1.5). Intraopera-
tive Komplikationen, z.B. insuffiziente Gefallanastomosen, sind mittlerweile sel-
tener geworden und auch postoperativ zeigen sich viele Komplikationen, unter
anderem auch die akute AbstoRungsreaktion, durch verbesserte medikamentose
Therapien gut beherrschbar (Wathrich 1991).

In nahezu allen Zentren wird die entnommene Niere heutzutage nach Spulung
mit kalter Perfusionslésung in Eiswasser in einem Plastiksack, seltener auch in
einer gekuhlten Perfusions-/Praservationsmaschine zum Empfanger transpor-
tiert. Experimentelle Arbeiten zeigen hier, dass entsprechende extrakorporale
Perfusionssysteme die so genannte ,delayed graft function“ (DGF = verzdgerter
Funktionsbeginn des Transplantats mit Notwendigkeit einer Dialyse in der ersten
Woche nach Transplantation) reduzieren kénnen (Fard et al. 2022).

Die derzeitigen Allokationsalgorithmen (die Kriterien, ob ein bestimmtes Spen-
derorgan zum Empfanger passt) berticksichtigen drei Humane Leukozyten Anti-
gene (HLA) A, B und DR. Diese beinhalten auch das ,Crossmatching®, bei wel-
chem das Empfangerserum mit Spenderzellen oder HL-Antigenen von Spender-

zellen zur Reaktion gebracht wird. Inkompatibilitdten zwischen Spender und



Empfanger zeigen vor allem eine Korrelation mit dem Auftreten einer frihen
akuten TransplantatabstoRung innerhalb der ersten drei Monate. Aufgrund sich
stetig weiter entwickelnder medikamentdser Moglichkeiten der Immunsuppres-
sion konnte das Risiko fur eine T-zellulare Absto3ung in dieser Phase uber die
letzten Jahrzehnte deutlich reduziert werden. Wichtig fur das Langzeittiberleben
des Transplantats sind Inkompatibilitaten in den Klasse Il Antigenen (hier vor al-
lem DR und DQ). Bei jingeren Patienten ist auch eine mogliche Sensibilisierung
durch inkompatible Konstellationen relevant, da haufig eine weitere Transplanta-
tion bendtigt wird (Tambur et al. 2021).

Ein neues Konzept der Quantifizierung der immunologischen Inkompatibilitat
stellt das Epitop- oder Eplet-Matching dar. Hier werden basierend auf hochauflo-
sender HLA-Sequenzierung strukturelle Merkmale der einzelnen HLA-Molekile
quantifiziert, die zwischen Spender und Empfanger unterschiedlich sind und ge-
gen die eine Antikdrperreaktion gerichtet ist. Vor allem in Hinblick auf die Entwick-
lung von Donor spezifischen Antikorpern (DSA als Mediatoren einer chronischen
humoralen Transplantatabstol3ung geben diese so genannten Eplet-Mismatches
eine deutlich genauere Aussagekraft. Immunologisches Matching geht, weil zeit-
aufwandiger, mit einer langeren kalten Ischamiezeit einher, was in diesen Fallen
immer berucksichtigt werden muss (Argani 2019).

Nach einer kalten Ischamiezeit von mdglichst unter 20 Stunden wird die Niere im
Empfanger an die Beckengefalle anastomosiert. Im Regelfall erfolgt die Trans-
plantation extraperitoneal in die kontralaterale Fossa iliaca des Empfangers. Wird
eine rechte Niere entnommen, wird je nach anatomischen Gegebenheiten des
Empfangers an die linke Beckenachse anastomosiert.

Der Zugang erfolgt standardmafig tber einen leicht bogenférmigen Unterbauch-
schnitt (modifizierte Gibson-Inzision). Diese ,offene“ Operationstechnik stellt
nach wie vor den Standardzugang bei der Nierentransplantation dar. Minimalin-
vasive Verfahren (laparoskopisch, robotisch-assistiert) sind jedoch, wie in allen
chirurgischen Disziplinen, auf dem Vormarsch und kénnen sich dem offenen Ver-
fahren sogar als Uberlegen erweisen, sofern der Eingriff durch ein Operations-
team mit entsprechender Expertise durchgefuhrt wird (Territo et al. 2017; Mus-
quera et al. 2022).



Kritisch sind hier sicherlich der hohe finanzielle und technische Aufwand in Ver-
bindung mit einer meist langeren Operations- und damit Ischamiedauer zu se-
hen. Nach Durchtrennung der Bauchwandfaszien bzw. Muskulatur (wobei der M.
rectus abdominis in der Regel geschont werden kann) wird das Peritoneum nach
kranial und medial abgeschoben und durch Haken zuruckgehalten. Bei Mannern
werden die Samenstranggefalle geschont; der Samenleiter kann in Abhangigkeit
vom Patientenwunsch bzw. -alter erhalten werden. Bei Frauen wird das Lig. ro-
tundum durchtrennt. Die GefaRanastomose erfolgt in der Regel an die externen
lliakalgefalke. Diese werden in dem Areal, in dem die Anastomose vorgesehen
ist, zirkular frei prapariert und angezugelt (Park et al. 2008).

Die vendse Anastomose liegt etwas weiter kaudal als die arterielle. Vor der Fest-
legung der Stelle fur die Anastomose sollte das Organ probatorisch in den Situs
eingebracht werden, um die spatere Lage der Gefalle zu simulieren. Die A. iliaca
externa des Empfangers sollte palpiert werden, um arteriosklerotische Verande-
rungen zu identifizieren.

Bei ausgepragten Gefallveranderungen oder schwachkalibrigen Gefalken (z.B.
bei Kindern) kann die Anastomose auch an die A./V. iliaca communis erfolgen;
alternativ kommt auch eine End-zu-End Anastomose an die A. iliaca interna in
Betracht. Bei kleineren Kindern wird an Aorta bzw. V. cava inferior anastomosiert.
Bei der Praparation der Gefalle muss bertcksichtigt werden, dass sowohl Platz
fur das Setzen der Gefallklemmen, eine gute Sicht auf die Gefallwande als auch
Mobilitat fir die Naht erforderlich sind. Andererseits sollten zur Vermeidung einer
Lymphozele (6rtliche Ansammlung von Lymphflussigkeit in einem Gewebehohl-
raum) die Lymphbahnen entlang der Gefalke mdglichst geschont werden. Nach
Ausklemmen der entsprechenden Region werden zunachst die Transplantatvene
und danach die Arterie End-zu Seit mit einem nicht-resorbierbaren Nahtmaterial
an die korrespondierenden Empfangergefalle anastomosiert. Dies geschieht z.B.
von jeweils einer kranialen und kaudalen Ecknaht aus fortlaufend mit zwei late-
ralen Eckpunkten (Baranski 2023).

Nachdem die GefalRanastomosen geknupft sind, wird die Nierengefalle des
Spenderorgans mit einer Bulldog-Klemme verschlossen und die Anastomosen
an den lliakalgefalen frei gegeben. Dies erlaubt evtl. Korrekturen an der Anasto-

mose, ohne dass das Organ bereits perfundiert wird. Palpatorisch sollte der Puls



auf der Transplantatarterie vor der Freigabe der Durchblutung kontrolliert wer-
den. SchlieBlich wird die Durchblutung freigegeben und das Organ zur Verbes-
serung der kapselnahen Blutgerinnung in warme Tucher gehllt. Bei der ab-
schlieRenden Blutstillung sollten neben der Nierenkapsel vor allem die Hilusre-
gion und die Anastomosen noch mal inspiziert werden (Bartucci 1999).

Die Harnleiteranastomose erfolgt als extravesikale Ureterozystoneostomie, d.h.
die Blase wird nach Auffullen derselben kranio-lateral er6ffnet. Dabei wird die
Muskulatur in einem ca. 2 x 3 cm grof3en Areal von der Schleimhaut separiert.
Die Anastomose des spatulierten und so weit wie notig gekurzten Harnleiters er-
folgt an die Schleimhaut der Blase mit zwei semizirkularen Nahten mit einem re-
sorbierbaren Nahtmaterial.

Anschlielend werden Muskulatur und Blasenmukosa Uber der Anastomose wie-
der verschlossen, ohne letztere einzuengen, sodass ein zumindest kurzer sub-
mukdser Tunnel als Refluxschutz entsteht. Zum Schutz der Anastomose wird ein
geeigneter Doppel-J-Katheter eingelegt (z. B. Charriére-Starke 6, Lange 16 cm).
Dieser soll eine Harnabflussstérung aus dem Transplantat und eine Extravasa-
tion verhindern, um eine trockene Abheilung der uretero-vesikalen Anastomose
ermdglichen. Die Entfernung des Doppel-J-Katheters erfolgt im Intervall, friihes-
tens nach 8 Tagen. Zusatzlich wird ein transurethraler Dauerkatheter fur ca. 5
Tage eingelegt. Sofern der Verdacht auf eine subvesikale Obstruktion (z. B.
Prostataadenom, Striktur in der Anamnese bei fehlender Restausscheidung) be-
steht, ist die Einlage eines suprapubischen Harnblasendauerkatheters zu emp-
fehlen (Kayler et al. 2010).



Abbildung 1: Transplantierte Niere. 1— Rechte Nierenvene, 2— Rechte Nierenarterie, 3— Arteria iliaca
communis, 4—Vena iliaca communis, 5—Niere, 6—Ureter der Transplantatniere (Quelle; Baranski ,Kidney
transplantation“ Springer, 2022)

Je nach Organqualitat, Vorschadigung und Dauer der warmen Ischamiezeit ent-
wickeln etwa 30 % aller Patienten ein postischamisches akutes Transplantatver-
sagen und bedurfen noch flr ein bis drei Wochen einer intermittierenden Hamo-
dialyse (DGF) (Haberal et al. 2016).

In seltenen Fallen, besonders nach einer so genannten donation after circulatory
death- Spende (DCD, also einer Organentnahme bei nachgewiesenem Kreislauf-
stillstand, tritt trotz aller getroffenen MalRnahmen keine Transplantatunktion ein.
Hier spricht man von einer so genannten ,primary non function“ und eine Re-
Listung zur neuerlichen Transplantation ist notwendig (Salviano et al. 2019).

Die DCD-Spende ist im Eurotransplant-Raum verbreitet, in Deutschland aller-

dings nicht zugelassen.

1.3 Die postmortale Nierentransplantation

Postmortale Organspenden machen in Deutschland sowie weltweit den Grofteil
aller Organspenden aus. Die Nierentransplantation bildet hier keine Ausnahme
(siehe hierzu auch Abschnitt 2.3.1).

Eine Organspende kann in Deutschland durchgefiihrt werden, sofern der Mensch
dieser zuvor zugestimmt hat (vergleiche hierzu auch Abschnitt 1.5).



In Deutschland legt das Transplantationsgesetz fest, dass bei vorliegendem Hirn-
tod eines Menschen dessen Organe entnommen werden durfen. Eine Einwilli-
gung kann auch durch die Angehdrigen des Patienten erfolgen, sofern zuvor kein
entsprechender Wille hinterlegt wurde (§ 3 Absatz 1,2, Deutsches Transplantati-
onsgesetz (TPG - nichtamtliches Inhaltsverzeichnis 2024).

Die postmortale Nierentransplantation erfolgt nach wie vor in einem Grolteil aller
Operationszentren als offene Schnittoperation (zur Operationstechnik siehe Ab-
schnitt 1.2).

Unmittelbare Komplikationen nach Transplantation wie ein akutes Transplantat-
versagen oder eine Abstollungsreaktion des Empfangers gegentiber dem Spen-
derorgan treten bei der postmortalen Organspende signifikant haufiger auf als

bei der Nierenlebendspende (vergleiche hierzu Abschnitt 3).

1.4 Die Lebendspende

Durch eine Nierenlebendspende kann die Wartezeit auf eine Transplantation ver-
mieden oder verkurzt werden. Eine Lebendspende ist besser planbar und kann
bereits praemptiv, somit vor Einsetzen der Dialysepflichtigkeit beim Empfanger,
durchgefuhrt werden. Unter anderem hat der Mangel an postmortalen Spender-
organen zu einer Zunahme der Lebendspenden gefihrt (siehe hierzu auch Ab-
schnitt 3 und (Lewis et al. 2021).

Diese Zunahme wird auch durch ein breiteres Wissen Uber die immunologischen
Zusammenhange und die daraus resultierenden Verbesserungen bei der immun-
suppressiven Therapie beglnstigt. So sind derzeit auch ABO-inkompatible Le-
bendspenden in Transplantationszentren maoglich, obwohl die Ergebnisse noch
nicht die Qualitat der ABO-kompatiblen Transplantationen haben. Insbesondere
kommt es hier zu einer hoheren Rate von Abstol3ungen und Infekt-assoziierten
Todesfallen (Weerd und Betjes 2018).

Eine Lebendspende ist auf Verwandte 1. und 2. Grades, Ehegatten, eingetragene
Lebenspartner, Verlobte oder andere Personen, die dem Spender in besonderer
personlicher Verbundenheit offenkundig nahestehen im Sinne des § 8 Deutsches
Transplantationsgesetz (DTG) beschrankt.

Weiterhin muss die Krankenversicherung des Empfangers fur die Kosten der
praoperativen Untersuchungen, der Nephrektomie zur Lebendspende, Nach-

sorge sowie eine eventuelle Lohnfortzahlung des Spenders aufkommen.
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Empfanger einer Lebendspende werden auch bei Eurotransplantat (siehe hierzu
auch Abschnitt 1.5) gelistet, da eine gesetzliche Voraussetzung zur Lebend-
spende das Fehlen eines postmortal gespendeten Organs ist. Eine weitere Vo-
raussetzung, um einem ,Organhandel® oder sonstigen unethischen Interessens-
lagen vorzubeugen, ist ein psychologisches Gutachten von Spender und Emp-
fanger sowie eine zustimmende Bewertung der Lebendspendekommission Die
Zusammensetzung dieses Gremiums ist im Ausfuhrungsgesetz zum Transplan-
tationsgesetz gemal § 2 des jeweiligen Bundeslandes geregelt. Es besteht aus
unabhangigen Arzten, einer Person mit der Befahigung zum Richteramt und ei-
ner in psychologischen Fragen erfahrenen Person. Diese Kommission wird ent-
sprechend durch die zustandige Landesarztekammer des jeweiligen Bundeslan-
des einberufen.

FUr eine Lebendspende kommen nur gesunde Personen in Frage. Dies wird
durch eine entsprechende Evaluation des Spenders sichergestellt. Nach einer
Lebendspende besteht kein erhdhtes allgemeines Erkrankungsrisiko gegenuber
der Normalbevdlkerung, insbesondere auch kein erhdhtes Risiko einer Nierenin-
suffizienz. In Einzelfallen wurde Uber ein ,Fatigue-Syndrom*“ unklarer Genese be-
richtet, Uber das die Patienten aufgeklart werden sollten (Rodrigue et al. 2020).
Eine Nierenfunktionsszintigraphie im Vorfeld der Spende gibt Auskunft Gber die
Seitenverteilung der Nierenfunktion. Dabei wird nach Mdglichkeit das Organ mit
der geringeren Funktion gespendet, um dem Spender eine moglichst hohe Nie-
renfunktion in der verbleibenden Niere zu erhalten. Eine abdominelle Schnittbild-
gebung (Angiographische-Computertomographie oder MRT-Angiographie) zeigt
die Gefaldversorgung der zu entnehmenden Niere. Bei gleicher Seitenverteilung
wird in der Regel die Niere mit der einfacheren (Ein-) GefalRversorgung entnom-
men. Bei gleicher Seitenverteilung und GefalRversorgung wird die linke Niere auf-
grund der langeren Vene bevorzugt (Sayin 2022).

Eine Donornephrektomie im Rahmen einer Lebendspende kann lumbal, transpe-
ritoneal, laparoskopisch oder roboter-assistiert laparoskopisch durchgefuhrt wer-
den. Auch eine sogenannte laparoskopische Single-Site Entnahme, z.B. Uber
eine periumbilikale Inzision ist mdglich (Reimold P. et al 2024).

Bei der Entnahme wird das perirenale Fettgewebe in der Regel in situ von der
Niere separiert und diese vollstandig frei prapariert. Auch bei vermeintlicher Ein-

gefallversorgung wird dabei immer auf zusatzliche Polgefale geachtet.
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Der Harnleiter wird bis knapp oberhalb der Gefalskreuzung Uber A. und V. iliaca
communis frei prapariert, um eine ausreichende Lange fur den Anschluss an die
Harnblase des Empfangers zu gewahrleisten. Entscheidend ist die Praparation
der GefalRe. Die Arterie sollte vor allem bei einer linken Niere moglichst nah an
der Aorta abgesetzt werden, um eine ausreichende Gefalidlange zu erreichen. Bei
einer rechten Niere ist dazu eine Praparation der Arterie bis weit hinter die Vena
cava erforderlich. Die rechte Nierenvene sollte unmittelbar an der Einmindung in
die Vena cava abgesetzt werden. Nachdem die Niere bis auf den Gefalstiel und
den Harnleiter frei prapariert ist, werden nach Gabe von Heparin zunachst der
Harnleiter, danach Arterie und Vene abgesetzt. Das Organ wird zligig entnom-
men und unmittelbar mit der Perfusion auf einem sogenannten ,Backtable® Tisch
- einem sterilen Tisch direkt neben dem Situs - begonnen (Bruyére und Doumerc
2018).

1.5 Die Geschichte der Nierentransplantation in Deutschland

Die Geschichte der Nierentransplantation ist einerseits gepragt von vielen Rick-
schlagen, zeichnet sich andererseits aber durch den unerschutterlichen Pionier-
geist seiner Wegbereiter aus. Als Zentren des sich rasch entwickelnden Fort-
schritts auf dem Gebiet der Transplantationschirurgie hoben sich zu Beginn des

20. Jahrhunderts mehrere Kliniken in Europa sowie den USA hervor.

In Deutschland muss die Entwicklung der Nierentransplantation zwangslaufig vor
dem Hintergrund zweier Weltkriege und der anschlieRenden Teilung Deutsch-
lands gesehen werden. Vielversprechende experimentelle Ergebnisse konnten
zunachst nicht weitergeflihrt werden. Einzelnen Personen wurde ihre Forschung
aufgrund ihrer judischen Herkunft ab dem Jahr 1933 nahezu unmdglich gemacht.
Hier sei stellvertretend Dr. Ernst Unger genannt, der bereits im Jahr 1910 in Berlin
die erste Xenotransplantation einer Affenniere auf einen Menschen durchflihrte
(Eigler 2002).

International blieb es schlieRlich Herrn Prof. Joseph Edward Murray im Peter
Bent Brigham Hospital in Boston vorbehalten, ein erstes gutes Langzeitergebnis
bei einer Nierentransplantation zu erzielen. Am 23.12.1954 transplantierte sein

Team erfolgreich eine Niere zwischen eineiigen Zwillingsbrudern.
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Der Empfanger lebte weitere neun Jahre und starb an den Folgen eines Herzin-
farktes (MURRAY et al. 1958).

Vor allem hinsichtlich der Operationstechnik setzte Prof. Murray bereits zu dieser
Zeit Mal3stabe, welche heutzutage noch Gultigkeit besitzen, z.B. die Fixation der
transplantierten Niere mit mehreren Nahten zum Schutz vor Rotation, die soge-
nannte Nephropexie.

In der Klinik in Boston konnten in den folgenden Jahren sechs erfolgreiche Trans-
plantationen zwischen monozygoten Zwillingen durchgefuhrt werden.

FUr seine Pionierleistung erhielt Joseph Edward Murray im Jahr 1990 gemeinsam
mit Donall Thomas den Nobelpreis flur Medizin ,fur ihnre Entdeckungen zur Organ-
und Zelltransplantation als klinische Behandlungsmethode (Murray 2005).

Ein weiterer Durchbruch der Nierentransplantation wurde im Jahr 1962 wiederum
in Europa erreicht. Der franzésische Chirurg Rene Kiss transplantierte erstmals
erfolgreich eine Niere zwischen genetisch nicht verwandten Personen. Kiss'
Leistungen umfassen neben noch heute etablierten chirurgischen Verfahren wie
dem retroperitonealen Platzieren des Transplantats bereits erste Arbeiten zur Im-
munsuppression zur Vermeidung einer TransplantatabstoRung (Kiss 2013).

Bis in die 60er Jahre des 20. Jahrhunderts konnten daraufhin in Deutschland
keine weiteren bahnbrechenden Ergebnisse auf dem Gebiet der Nierentrans-
plantation erzielt werden.

Angeregt durch die Erfolgsmeldungen aus den USA und Frankreich stellten sich
dann jedoch auch in Deutschland erste Erfolge ein. Im Mai des Jahres 1964 ge-
lang es dem Chirurgen Wilhelm Brosig und dem Urologen Reinhard Nagel an der
Freien Universitat Berlin im Rahmen einer Lebendnierenspende von einer Mutter
auf ihre Tochter das erste gute Langzeitergebnis einer Nierentransplantation in
Deutschland zu erzielen, welches durch genaue Nachbeobachtung Uber mehrere
Jahre belegt ist (Eigler 2002).

Brosig und Nagel sollten auch in den folgenden Jahren die Protagonisten auf
dem Gebiet der Nierentransplantation bleiben. Am Beispiel der Freien Universitat
Berlin orientierten sich weitere westdeutsche Universitatskliniken mit der Grin-
dung von Transplantationszentren im Laufe der 1960er Jahre.

Die erste erfolgreiche Nierentransplantation in der damaligen DDR gelang 1967

im Krankenhaus Berlin-Friedrichshain durch Prof. Moritz Nebel.
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Auch in der DDR entwickelten sich im Laufe der 1960er Jahre Zentren flr Nie-
rentransplantation, so zum Beispiel in Jena, Rostock oder Dresden (Konert
2015).

Zustimmungslosung (Opt-in) und Widerspruchslosung (Opt-out)

Neben den medizinischen Voraussetzungen definieren auch die gesetzlichen
Regelungen zur Zustimmung eine wichtige Rahmenbedingung fur die Organ-
spende. Sie legen fest, unter welchen Umstanden die Einwilligung in die Organ-
entnahme erteilt werden kann. Als grundsatzliche Moglichkeiten sind die Zustim-
mungslésung (Opt-in) und die Widerspruchslésung (Opt-out) zu nennen. Die Zu-
stimmungslosung erfordert eine aktive Zustimmung, wahrend bei der Wider-
spruchslosung eine Organspende mdglich ist, solange dieser nicht ausdricklich
widersprochen wurde. Fur beide Ansatze gibt es Variationen, beispielsweise die
sogenannte enge Regelung, bei der jeder Mensch selbst zu Lebzeiten entweder
zugestimmt oder widersprochen haben muss. Alternativ besteht die erweiterte
Regelung, bei der nach dem Tod stellvertretend auch Angehorige oder benannte
Personen die Entscheidung treffen kdnnen (Ahmad et al. 2019).
Online-Register kdnnen eingesetzt werden, um die Entscheidung zur Organ-
spende zu speichern und im Bedarfsfall abfragen zu kdnnen.

In Deutschland gelten, verglichen mit dem europaischen Ausland strikte Bedin-
gungen fir eine Organentnahme bei der Feststellung des Hirntods. Im Falle
eines Hirntods kann, nach zweifacher unabhangiger Bestatigung der Diag-
nose, eine Organentnahme erfolgen. In einigen anderen Landern ist eine Or-
ganspende auch bei einem Herz-Kreislauftod moglich. Mit dem Einschluss die-
ser Organe durch donation after cardiocirculatory death (DCD) besteht eine
deutlich héhere Zahl an potentiell transplantierbaren Organen (Walter 2020).
In den meisten Landern der EU ist die Widerspruchslosung oder eine Mischlo-
sung etabliert. Lediglich in funf Landern findet die Zustimmungslésung Anwen-
dung (StandJuni 2023).

Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick Uber die jeweiligen Formen der Ermittlung

des Patientenwillens in Bezug auf die Organspende nach dem Tod gegeben:
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Zustimmungslosung

Bei der Zustimmungslésung ist die Entnahme von Organen und Gewebe nur
dann erlaubt, wenn die verstorbene Person zu Lebzeiten schriftlich ihre Einwilli-
gung dazu gegeben hat. Liegt keine solche Zustimmung vor, durfen keine Ent-
nahmen vorgenommen werden. Es besteht hierbei keine Verpflichtung, eine Ent-
scheidung zu treffen. Eine reine Zustimmungslésung wird im Eurotransplant-Ver-

bund nicht praktiziert.

Erweiterte Zustimmungslosung

In einigen Landern qilt die sogenannte erweiterte Zustimmungslosung. Wenn
keine schriftliche Entscheidung der verstorbenen Person vorliegt, werden die
nachsten Angehdorigen oder Bevollmachtigten gebeten, im Sinne der Verstorbe-
nen Uber die Organ- und Gewebespende zu entscheiden (Braun und Rahmel
2020).

Entscheidungslosung

Diese Variante ist eine Modifikation der erweiterten Zustimmungslésung. Hier
werden Burgerinnen und Burger, beispielsweise durch ihre Krankenkassen, re-
gelmalig mit neutralen und ergebnisoffenen Informationen versorgt, um eine fun-
dierte Entscheidung fur oder gegen die Organ- und Gewebespende treffen zu

konnen.

Widerspruchldsung

Bei der Widerspruchslosung konnen Organe zur Transplantation entnommen
werden, wenn die verstorbene Person zu Lebzeiten nicht ausdricklich widerspro-
chen hat, etwa durch einen Eintrag in einem Widerspruchsregister. In einigen
Landern haben Angehdrige jedoch das Recht, einer Organentnahme zu wider-

sprechen, falls die verstorbene Person keine Entscheidung hinterlassen hat.

Mischsystem
Dieses System kombiniert Elemente der Zustimmungslosung und der Wider-

spruchsldosung.
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Quelle: verandert nach EDQM 2023, Stand Juli 2023 ‘

© Widerspruchslosung @ Entscheidungslosung Zustimmungslosung @ Mischsystem

Abbildung 2: Ubersicht der einzelnen Regelungen zur Organspende in den européischen Staaten (Stand:
Juli 2023). Nach: https://www.organspende-info.de/gesetzliche-grundlagen/entscheidungsloesung/ (zuletzt
abgerufen am 01.06.2023)

Ein weiterer gewichtiger Faktor stellt der Umgang mit der Organentnahme bei

Hirn- und Kreislaufversagen dar.

Donation after Brain Death (DBD)/Donation after Cardiocirculatory Death
(DCD)

Zu den medizinischen Voraussetzungen flr eine postmortale Organspende in
Deutschland zahlt die Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls (IHA,
auch bekannt als ,Hirntod“). Dieser muss in einem mehrstufigen, standardisierten
Verfahren von zwei unabhangigen Arzten bestatigt werden. Erst wenn diese me-
dizinische Voraussetzung erflllt ist und eine Einwilligung in die Organentnahme
vorliegt, darf eine Organspende eingeleitet werden. In diesem Fall ist die Organ-
spende der Kategorie DBD (donation after brain death) zuzuordnen (Englbrecht
und Holling 2023).

In vielen europaischen Landern ist der Nachweis des irreversiblen Hirnfunktions-
ausfalls nicht die einzige medizinische Voraussetzung fir eine Organspende. In

den meisten EU-Staaten, darunter die Niederlande, Frankreich und Spanien, ist
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auch die Organspende nach Kreislaufstillstand (Donation after Circulatory Deter-
mination of Death, DCD) mdglich (Molina-Martinez et al. 2003).

Betrachtet man beispielsweise die Lander mit den hochsten Fallzahlen Spanien
und Portugal, ist festzustellen, dass DCD in beiden Landern gestattet ist.

Diese genannten Beispiele allein sollten jedoch nicht als Erklarung der geringen
Spenderzahlen in Deutschland herangezogen werden. Vielmehr scheinen wei-
tere strukturelle, regulative oder ethische Faktoren die geringe Zahl an Organ-
spendern in Deutschland zu beeinflussen (Ltcking und Breidenbach 2019).

Der Bedarf wird seitens der Politik gesehen und es wird versucht unter anderem
mit Aufklarungskampagnen des Bundesministeriums fur Gesundheit ein Be-

wusstsein der Problematik in der Bevolkerung zu schaffen (siehe Abbildung 3).

Egal, wie Sie ihn tragen,
Hauptsache, Sie haben ihn:

Den Organspendeausweis!

Informieren, entscheiden, ausfullen.

www.organspende-info.de

* Bundesmmtarium
v Gesundheit SNt

® | ORGAN
e SPENDE

Abbildung 3: Beispiel zur Werbekampagne Organspende des Bundesgesundheitsministeriums 2016, aus:
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/organspende/plakatmotive-der-organ-
spendekampagne-2016.html (zuletzt abgerufen am 01.06.2023)
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1.5.1 Die Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO)

Die ,Deutsche Stiftung Organtransplantation“ (DSO) ist gemal dem Transplan-
tationsgesetz (TPG) die beauftragte Koordinierungsstelle flr postmortale Organ-
spenden in Deutschland. Sie ubernimmt die Organisation aller Schritte im Organ-
spendeprozess, von der Meldung eines potenziellen Spenders durch das Kran-
kenhaus bis zur Ubergabe der Organe an die Transplantationszentren. Gegriin-
det wurde die DSO am 7. Oktober 1984 vom Kuratorium fur Heimdialyse e.V.
(KfH) in Neu-Isenburg. Seit dem Jahr 2000 ist sie offiziell als zentrale Koordinie-
rungsstelle fir Organspenden in Deutschland tatig.

Ausgeldst durch den Organspendeskandal im Jahr 2012 geriet auch die DSO als
zentrale Verwaltungsstelle in die Kritik. Durch eine Umstrukturierung im Jahr
2013 sollte die Arbeit der Organisation transparenter gestaltet werden. Die Deut-
sche Stiftung Organtransplantation (DSO) hat sich strukturell neu ausgerichtet.
Der Stiftungsrat wurde umstrukturiert, der Fachbeirat starker fachlich-medizinisch
ausgerichtet, und Bund sowie Lander sind nun mit vier von zwodlf Stimmberechti-
gungen auf Vorstandsebene durch das Bundesministerium fur Gesundheit und
die Gesundheitsministerkonferenz der Lander vertreten (Deutsche Stiftung Or-
gantransplantation 2024).

Die DSO ist in Deutschland in sieben Regionen unterteilt, um eine flachende-
ckende Organspende sicherzustellen. Der Hauptsitz mit Verwaltung und Vor-
stand befindet sich in Frankfurt am Main. Fachbeirate unterstitzen die medizini-
sche und organisatorische Arbeit der DSO sowohl auf Bundesebene als auch,
optional, in den Regionen.

Die Finanzierung der DSO erfolgt Uber ein prospektiv mit den Krankenkassen
verhandeltes Budget, das sich an der prognostizierten Anzahl transplantierter Or-
gane orientiert. Krankenhauser, die an einer Organspende beteiligt sind, erhalten

fur ihren Aufwand pauschale Vergutungen von der DSO.

1.5.2 Ablauf einer Organtransplantation: Vom Organangebot bis zur Trans-
plantation
Der allgemeine Ablauf einer geplanten Organtransplantation lauft, koordiniert

durch Eurotransplant in Europa, nach einem festen Schema ab.
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Das Transplantationszentrum kann der Vermittlungsstelle allgemeine Akzeptanz-
kriterien flr die Annahme von Spendenorganen flr die gelisteten Patienten mit-
teilen (Zentrumsprofil). Darlber hinaus sind individuelle Akzeptanzkriterien nach
Patientenaufklarung und Gesprach der Vermittlungsstelle mitzuteilen (Patienten-

profil).

Jedes Organ wird nach Berucksichtigung von spezifischen Kriterien und Verwen-
dung eines Allokationsalgorithmus vermittelt. Das Spenderorgan wird den poten-
ziellen Empfangern nach Rangfolge angeboten. Bei Vorliegen eines Nierenange-
bots wird dieses unter Berlicksichtigung der Spender- und Empfangerparameter
gepruft. Jede Vermittlungsentscheidung oder Ablehnung eines Organs muss do-
kumentiert werden (Stein et al. 2014).

Wenn ein Organ aus medizinischen (z.B. Kreislaufinstabilitat des Spenders oder
organbedingt) oder logistischen (z.B. Wetter) Grinden beim Primarangebot nicht
vermittelt werden kann und insgesamt funfmal fur potenzielle Empfanger der
Rangliste abgelehnt wird, wird ein beschleunigtes Vermittlungsverfahren einge-

leitet:

1.5.3 Recipient oriented extended allocation (REAL)

Das Organ wird zunachst allen Transplantationszentren innerhalb der Region der
zustandigen Koordinierungsstelle sowie anderen nahegelegenen Zentren ange-
boten. Die Zentren benennen jeweils bis zu zwei geeignete Empfanger, die an
die Vermittlungsstelle gemeldet werden. Diese vermittelt das Organ dann anhand
der Rangfolge innerhalb der gemeldeten Patientengruppe. Fir jedes Organan-

gebot gilt eine Erklarungsfrist von 30 Minuten (Wahba et al. 2017).

1.5.4 Kompetitives Zentrumsangebot

Gelingt die Vermittlung nach REAL Verfahren nicht, wird das Organ Uber die ent-
sprechende Vermittlungsstelle anderen Zentren angeboten. Dann gilt das Prin-
zip: ,first come — first serve“ (Pohlmann 2018).

Wird das Spenderorgan fir einen potenziellen Empfanger des Transplantations-
zentrums akzeptiert, erfolgt nach Ricksprache mit der Heimatdialyse die Einbe-
stellung des Patienten in die behandelnde Kiinik. Hier ist insbesondere die aktu-

elle Transplantationsfahigkeit (z.B. bei Vorliegen einer akuten Infektion) zu prufen
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und die immunsuppressive Therapie festzulegen. Haufig muss vor der geplanten
Operation erneut eine Dialyse des Organempfangers durchgefuhrt werden. Wei-
terhin sollte eine bestehende Antikoagulation durch Gabe von Gerinnungsfakto-
ren (z.B. Prothrombinkonzentrat oder Fresh Frozen Plasma) entsprechend aus-

geglichen werden (Weinrauch et al. 1992).

Wenn keine Kontraindikation beim Empfanger vorliegt, kann die finale Vorberei-
tung zur Transplantation erfolgen, sofern das zuvor durchgefuhrte Crossmatch
negativ ist. Der beiliegende Organreport als Ubersichtsdokument gibt Auskunft
Uber die Anatomie der zu transplantierenden Niere mit Informationen zu Seite,
Gefalistatus, Lange des Ureters und sonstigen Besonderheiten. Die Praparation
der Spenderniere erfolgt durch den Entnahmechirurgen nur so weit, dass Pa-

renchymveranderungen (z.B. Tumoren) ausgeschlossen werden kénnen.

Die weitere Praparation der Spenderniere, insbesondere der Gefalle, ist Aufgabe
des Transplanteurs. Bei der Praparation ist auf eine adaquate Kihlung der Niere
zu achten (z.B. Praparation im Eiswasser). Das am Organ und im Hilusbereich
verbliebene Fettgewebe wird so weit als moglich entfernt, die Gefalte und der
Harnleiter werden vollstandig frei prapariert. Dabei ist sorgfaltig auf maogliche
Lymphbahnen zu achten. Diese sollten zur Vermeidung von Lymphozelen ligiert
werden. Bei postmortalen Spenden werden die Nierengefalle in der Regel zu-
sammen mit einem Anteil der Vena cava bzw. Aorta entnommen. Liegt eine
rechte Niere vor, so kann ein Vena cava ,Patch® unter Umstanden zur Verlange-
rung der kurzen rechten Nierenvene verwendet werden. Liegen mehrere Arterien
auf einem gemeinsamen Aorten-Patch vor, so kann dies fur eine einzelne Anasto-
mose (gegentber mehreren separaten) genutzt werden. Alternativ kbnnen meh-
rere Arterien bzw. Polgefale vor dem Ausklemmen der Empfangergefalle mitei-
nander anastomosiert (Slagter et al. 2023). Ist das Organ entsprechend vorbe-

reitet, kann die Transplantation erfolgen.

Insgesamt sollte die so genannte ,kalte Ischamiezeit” (siehe Abschnitt 1.2) eine
Dauer von 20 Stunden nicht Uberschreiten, da es sonst zu unwiederbringlichen

Schaden am Organ kommen kann.
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1.6 Ziel der Arbeit

Ziel der Promotionsarbeit ist eine vergleichende Analyse der Qualitatsindikatoren
der Nierentransplantation zwischen viszeralchirurgischen und urologischen
Fachabteilungen in Deutschland. Des Weiteren sollen Trends in der Entwicklung
der Nierentransplantation beschrieben werden. Weiterhin soll untersucht werden,
ob sich die Haufigkeit, mit der Nierentransplantationen an den einzelnen Zentren
durchgefuhrt werden, auf die Qualitat der Transplantation auswirkt.

Aulerdem soll die momentan giltige Mindestmenge der Nierentransplantation,
die durch den Gemeinsamen Bundesausschuss vorgeschrieben ist und bei 25
Transplantationen pro Jahr liegt, anhand der vorliegenden Daten evaluiert wer-

den.

2 Material und Methoden

Im Rahmen dieser Promotionsarbeit wurden zwei Datensatze verwendet. Einer-
seits erfolgte die Analyse aus den Daten der Qualitatsberichte deutscher Kran-
kenhauser, andererseits aus den Tatigkeitsberichten der Deutschen Stiftung Or-

gantransplantation (DSO).

2.1 Qualitatsberichte der Krankenhauser und Tatigkeitsberichte der
Deutschen Stiftung Organtransplantation

Die Qualitatsberichte der deutschen Krankenhauser wurden fur die ldentifizie-
rung der jeweiligen deutschen Krankenhduser, in welchen Nierentransplantatio-
nen durchgefiihrt werden, verwendet. Auf institutioneller Ebene wurden die jahr-
lichen Fallzahlen mit dem Tool reimbursement.INFO (Reimbursement Institute,
Hurth, Deutschland) auf der Grundlage der Qualitatsberichte der Krankenhauser
analysiert. Nierentransplantationen wurden durch den OPS (Operationen- und
Prozedurenschlissel) 5-555.0 (Nierentransplantation von Lebendspendern,
LDKT) und 5-555.1 (Nierentransplantation von verstorbenen Spendern, DDKT)
definiert. Die Abteilungen wurden nach dem Fachabteilungsschlissel (FAB) klas-
sifiziert (Urologie 2200 und Chirurgie 1500, 1518, 1520 und 1550).

Konkret wurden die Tatigkeitsberichte der DSO nach intra- und postoperativen
Komplikationen, unmittelbare Aufnahme der Transplantatfunktion und Transplan-

tatqualitat bei Entlassung sowie Transplantatqualitat nach einem Jahr abgefragt.
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Die Berichte wurden von der Website der DSO (https://dso.de/organspende/sta-
tistiken-berichte/berichte-der-transplantationszentren) heruntergeladen und auf
vollstandige Datensatze uberprift. Dann wurden die Daten manuell extrahiert
und fur die weitere statistische Analyse in Microsoft-Excel importiert. Vollstandige
Datensatze konnten flr die Jahre 2013-2019 (intra- und postoperative Komplika-
tionen, insgesamt gute Qualitat der transplantierten Organe bei der Entlassung)
bzw. 2013-2020 (unmittelbare Funktion nach der Transplantation) ausgewertet
werden. Aufgrund unvollstandiger Berichte fur die anderen Jahre konnte die Rate
der guten Transplantatqualitat nach einem Jahr nur fir DDKTs zwischen 2015
und 2019 analysiert werden. Die Entwicklung der absoluten Fallzahlen wurde im

Zeitraum von 2006-2021 analysiert.

Intra- und postoperative Komplikationen bei Nierentransplantationen im vorlie-
genden Datensatz sind definiert als schwere Komplikationen, die eine Bluttrans-
fusion oder eine Revisionsoperation erforderlich machen. Die Indikationen flr
Revisionsoperationen werden im Qualitatsbericht der DSO nicht angegeben. Als
unmittelbare Funktion wurde maximal eine postoperative Dialyse bis zum Tag der
Entlassung definiert. Die insgesamt gute Qualitat der transplantierten Organe
wurde definiert als GFR =220ml/min berechnet mit der vereinfachten MDRD-Glei-

chung (Modification of Diet in Renal) unter Ausschluss der Hautfarbe.

Zur Evaluation der momentan gultigen Mindestmenge bei der Nierentransplanta-
tion bewerteten wir die obigen Parameter in Bezug auf die durchschnittliche An-
zahl an Nierentransplantationen pro Jahr. Die Anzahl der NT/Jahr wurde pro
Zentrum als Durchschnitt der 2013—-2021 jahrlich durchgefiihrten Eingriffe ermit-
telt. Wir analysierten die Ergebnisse mit dem Grenzwert von 25 Fallen/Jahr und

untersuchten madgliche Alternativen in Schritten von 20 Fallen/Jahr.

2.2 Das Reimbursement Institut

Das Reimbursement Institute ist eine Einrichtung, die sich auf die Analyse und
Verbesserung der Erstattungssysteme im Gesundheitswesen spezialisiert hat.
Es spielt eine zentrale Rolle bei der Untersuchung, wie medizinische Leistungen
finanziert und vergutet werden, und zielt darauf ab, eine transparente und ge-

rechte Erstattung fur Gesundheitsdienstleister und Patienten sicherzustellen.
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Zu den Hauptaufgaben des Instituts gehort die Sammlung und Analyse von Da-
ten Uber Erstattungssysteme, um Trends und Muster im Gesundheitswesen zu
identifizieren. Diese Daten umfassen Informationen zu Behandlungskosten, Be-
handlungsergebnissen und Komplikationsraten. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist
die Qualitatssicherung. Das Institut stellt sicher, dass die Erstattung an die Qua-
litat der erbrachten Dienstleistungen gebunden ist, was bedeutet, dass Einrich-
tungen, die hohere Qualitatsstandards erfullen, angemessenere Erstattungen er-
halten. Hierbei spielen verschiedene Qualitatsindikatoren eine Rolle, wie posto-
perative Komplikationsraten oder die Zufriedenheit der Patienten (reimburse-
ment.institute 2023).

Das Institut tragt auch zur Entwicklung von Richtlinien bei, die die Vergutung im
Gesundheitswesen regeln, und hilft damit, eine einheitliche und faire Erstattung
fur unterschiedliche medizinische Leistungen zu gewahrleisten. Darlber hinaus
bietet es Schulungen flir Gesundheitseinrichtungen und Fachleute an, um das
Verstandnis fur die Erstattungsprozesse zu verbessern. Durch Workshops und
Seminare werden Fachkrafte Uber die wichtigsten Aspekte der Erstattung infor-
miert, einschlieBlich der Dokumentationsanforderungen und der besten Prakti-
ken.

Ein interdisziplinarer Ansatz wird ebenfalls gefordert, um die Zusammenarbeit
zwischen verschiedenen Gesundheitsdisziplinen zu starken und die Qualitat der
Patientenversorgung zu verbessern. Das Institut engagiert sich auch in der poli-
tischen Lobbyarbeit, um sicherzustellen, dass die Bedurfnisse von Patienten und
Gesundheitsdienstleistern in den Entscheidungsprozessen der Gesundheitspoli-
tik Berucksichtigung finden. Zudem unterstutzt es innovative Ansatze zur Verbes-
serung der Erstattungssysteme und zur Forderung neuer Technologien und Be-
handlungen, die die Patientenversorgung optimieren konnen.

Die Arbeit des Reimbursement Institute ist entscheidend fur die Schaffung eines
effizienten und nachhaltigen Gesundheitssystems. Durch die Analyse von Erstat-
tungsmodellen und die Férderung von Qualitatssicherung tragt es dazu bei, dass
Patienten Zugang zu hochwertigen Gesundheitsleistungen haben, wahrend
gleichzeitig die finanziellen Ressourcen des Gesundheitswesens verantwor-

tungsbewusst genutzt werden. Insgesamt verbessert das Reimbursement Insti-
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tute die Transparenz, Effizienz und Qualitat im Gesundheitswesen, indem es evi-
denzbasierte Ansatze und Richtlinien entwickelt, die den Bedurfnissen der Pati-
enten und den Anforderungen der Leistungserbringer gerecht werden.

Die Vergutung von stationaren Krankenhausleistungen erfolgt in Deutschland
Uber das Diagnosis Relatesd Groups-System (kurz DRG-System). Diese Daten
werden durch das Reimbursement Institute gesammelt und strukturiert zusam-
mengetragen.

Als unabhangiges Unternehmen analysiert das Institut diese Daten und stellt sie
Unternehmen, aber auch Krankenhausern zur Verflgung. Leistungsdaten, Pati-
enten- und Strukturmerkmale sowie 6konomische Kennzahlen kénnen somit ge-
zielt auf spezielle Fragestellungen untersucht werden. Unserem Institut wurde zu

Forschungszwecken eine kostenfreie Lizenz zur Verfugung gestellt.

2.3 Organisation der Nierentransplantation in Deutschland

Basis der Datenquellen dieser Arbeit ist die Organisationsstruktur der Organs-
transplantation in Deutschland. Um die Herkunft der Daten verstehen zu kénnen,
muss zunachst der regulatorische Hintergrund dargestellt werden.

Die allogene Nierentransplantation gilt fur die meisten Patienten mit terminaler
Niereninsuffizienz (End Stage Renal Disease, ESRD) als die optimale Form der
Nierenersatztherapie. Ein zentraler Schwerpunkt ist dabei die umfassende Eva-
luation potenzieller Empfanger einer Nierentransplantation, die neben chirurgi-
schen Aspekten auch die Lebendspende und die Transplantationsverfahren um-
fasst (Abecassis et al. 2008).

Die Organvergabe erfolgt in Europa durch die Stiftung Eurotransplant, welche
von der Entnahme bis zur Vergabe des Organs organisatorisch federfuhrend ist.
Alle gesetzlichen Rahmenbedingungen zur Organtransplantation sind im ,Deut-
schen Transplantations-Gesetz®, (TPG) hinterlegt.

Die Wartelistenpflege, Durchfihrung der Nierentransplantation, psychologische
Betreuung und Nachsorge der Patienten sind Aufgaben der zugelassenen Trans-
plantationszentren (§ 10 TPG). Diese Zentren sind meist an Universitatskliniken
angesiedelt. Die eigentliche Nierentransplantation wird von Chirurgen oder Uro-
logen durchgeflihrt, teilweise in Zusammenarbeit. In den meisten Einrichtungen

ubernehmen die zustandigen Nephrologen die perioperative Dialyse, legen die
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immunsuppressive Therapie fest und sind maRgeblich fur die Nachsorge der Pa-

tienten verantwortlich.

2.3.1 Die Organspende in Deutschland

Die Anmeldungen flir die Warteliste und vor allem die Organspenden nahmen
seither jahrlich bis 2017 deutlich ab. Dadurch wurde der ohnehin schon erhebli-
che Mangel an Spenderorganen weiter verstarkt. Im Jahr 2018 wurde jedoch ein
Anstieg an postmortal gespendeten Organen von 20 % im Vergleich zum Jahr
2017 beobachtet. Trotz der COVID-19-Pandemie sind die Organspendenzah-
len in Deutschland danach annahernd stabil geblieben (Bender-Sabelkampf et
al. 2022).

Derzeit stehen in Deutschland 8.496 Menschen auf der Warteliste fur ein Spen-
derorgan. Die meisten von ihnen warten auf eine Spenderniere. 2022 gab es
bundesweit 869 Organspenderinnen und Organspender. Das entspricht 10,3 Or-
ganspenderinnen und -spender je eine Million Einwohner. In Europa fihrt Spa-
nien regelmaig die Statistiken zur Organspende an. 2022 kamen dort auf eine
Million Einwohner 46,0 Organspenderinnen und Organspender (Organspende
2024).

Die haufigste Indikation zur Nierentransplantation war eine dialysepflichtige Nie-
reninsuffizienz infolge einer polyzystischen Nierenerkrankung. Die aktuelle War-
tezeit fur eine Niere bei Patienten <65 Jahren liegt zwischen acht und zehn Jah-
ren. Die Wartezeit fur die im ,old for old“-Programm gelisteten Patienten (=265
Jahre) und Kinder (Altersgruppe 0-15) ist erheblich reduziert. Hier betragt die

mediane Wartezeit zwei bis drei Jahre (Zecher et al. 2023).

Das Deutsche Transplantationsgesetz (TPG) regelt Spende, Entnahme, Vermitt-
lung und Ubertragung von Organen unabhéngig davon, ob es sich um eine Le-
bendspende oder eine postmortale Spende handelt.

In Deutschland gilt seit 2012 die sogenannte ,Entscheidungslosung®. Alle Bun-
desburger sollen ihre Bereitschaft zur Organ- und Gewebespende schriftlich fest-
halten. Die Krankenkassen sind verpflichtet, die Versicherten dazu alle 2 Jahre

mit Informationsmaterial versorgen und einen Organspendeausweis zur Verfu-
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gung stellen. Liegt keine schriftliche Entscheidung zur Organspende vor, so ent-
scheiden die nachsten Angehoérigen nach dem ,mutmalilichen Willen“ eines Ver-
storbenen (Braun und Rahmel 2020).

Im Jahr 2020 lag bei 42 % der Organspenden eine Einwilligung der Patienten vor,
in 12,2 % der Organspenden entschieden die Angehorigen und in 45,3 % ba-
sierte die Entscheidung zur Organspende auf dem mutmalilichen Willen des
Spenders (DSO-Jahresbericht 2020).

Die Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO) ist nach dem Transplantati-
onsgesetz (TPG) fur die Koordinierung der postmortalen Organspende zustan-
dig. Alle Entnahmekrankenhduser halten einen ,Transplantationsbeauftragten®
vor, der daflr verantwortlich ist, dass potenzielle Organspender identifiziert und
gemeldet werden. Laut aktualisierter Richtlinie § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 TPG zur
arztlichen Beurteilung nach § 9a Abs. 2 Nr. 1 TPG (RL BAK Spendererkennung)
sollte eine Meldung an die DSO zur Durchfuhrung eines orientierenden Organ-
spende-Konsils erfolgen, wenn bei einem Patienten mit akuter primarer oder se-
kundarer Hirnschadigung (im Verlauf der Therapie bei kontrollierter Beatmung)
ein unbeeinflussbar fortschreitender Verlust der Hirnstammfunktionen mit folgen-
den klinischen Symptomen bevorsteht oder bereits als eingetreten vermutet wird
(Rand et al. 2021).

Die Organ-bzw. Gewebespende ist je nach Land in Europa unterschiedlich gere-
gelt. Die Zahl der Organspenden pro Million Einwohner divergiert teilweise er-
heblich. Im internationalen Vergleich liegt Deutschland deutlich hinter den fuh-
renden Landern wie Spanien, Belgien oder Portugal zuriick. So spendeten in
Spanien im Jahr 2019 pro einer Millionen Einwohner 49,6 Menschen ein Organ,
in Kroatien und Portugal jeweils tber 30, in Osterreich mehr als 20. Deutsch-
land liegt hier bei 11,3 Spendern (Brinkmann 2022).

Oft wird in diesem Zusammenhang die unterschiedliche rechtliche Grundlage in
Deutschland (erweiterte Zustimmungsldsung) gegenuber Spanien, Belgien und
Osterreich (Widerspruchsldsung) herangezogen, welche eine Organspende in

diesen Landern deutlich vereinfacht.
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2.4 Statistische Analysen

Die Daten wurden nach absoluten und relativen Haufigkeiten dargestellt. Zur Er-
mittlung von Trends im Zeitverlauf wurden lineare Regressionsmodelle verwen-
det. Da die Stichprobengréfien relativ klein sind und die Dokumentationsrate der
verschiedenen Zentren nicht immer 100 % betrug, wurde ein Chi?-Test durchge-
fuhrt, um die relative Rate der Ereignisse zwischen den Gruppen zu vergleichen.
Es wurde p < 0,05 als statistische Signifikanz definiert. Zur Evaluation der Min-
destmengen erfolgten Gruppenvergleiche ebenfalls mit dem Chi?-Test. Des Wei-
teren wurden verallgemeinert lineare Modelle mit logistischer Linkfunktion und
binomialverteilten Residuen unter Berucksichtigung von Clustereffekten durch
.exchangeable Kovarianzstruktur® angewandt. Aufgrund der multiplen Tests, fur
die die Analyse nicht adjustiert ist, sind Signifikanzen dieser Ergebnisse als de-

skriptive p-Werte zu verstehen.

2.5 Software

Es wurde das Statistikprogramm SPSS 28.0.1.1. (IBM corp., Armonk, NY, USA)
sowie EXCEL (Microsoft, Version 2019) fur die statistische Analyse verwendet.
Geographische Karten wurden mit der Software "EasyMap 11.1 Standard Edi-
tion" (Lutum + Tappert DV-Beratung GmbH, Bonn, Deutschland) gerendert.

3 Ergebnisse

Anmerkung: Die folgenden Ergebnisse wurden wahrend des Verfassens der Pro-
motionsarbeit in Form von zwei Originalarbeiten publiziert. Die Abbildungen und
Auswertungen sind Eigenleistungen des Autors dieser Arbeit und werden daher

im Folgenden verwendet (vergleiche hierzu: Reimold 2023 und Reimold 2024 ).

3.1 Fallzahlentwicklung der urologischen und viszeralchirurgischen Zen-
tren

Insgesamt wurden 23.599 Nierentransplantationen in die Analyse einbezogen,

davon 17.781 (75,3%) postmortale Organspenden und 5.818 (24,7%) Lebend-

nierenspenden. Die Gesamtzahl aller Nierentransplantationen nahm von 1.851

im Jahr 2006 auf 1.701 im Jahr 2021 (-8%; p=0,12) ab.
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Im Jahr 2006 flhrten 10 urologische und 19 viszeralchirurgische Krankenhauser
Nierentransplantationen durch.

Im Jahr 2021 erfolgten Nierentransplantationen in 11 urologischen und 25 vis-
zeralchirurgische Kliniken.

Die Verteilung der Zentren, die 2006 und 2021 Nierentransplantationen durch-
fUhren, ist in Abb. 2 graphisch dargestellt. Die jahrliche Gesamtzahl der urologi-
schen Nierentransplantationen sank von 592 Fallen im Jahr 2006 auf 395 Falle
im Jahr 2021 (-33,3%; p=0,01).

Die jahrliche Gesamtzahl der Nierentransplantationen in viszeralchirurgischen
Abteilungen lag 2006 bei 1.259 Fallen und blieb bis 2021 konstant bei 1.306 Fal-
len (+3,7%; p=0,59). Der Anteil der urologischen Abteilungen mit <25 Nieren-
transplantationen pro Jahr stieg von 33% auf 42%, wahrend er bei den viszeral-
chirurgischen Abteilungen von 26% auf 37% anstieg.

Der Anteil der urologischen Kliniken mit <5 Lebendnierenspenden pro Jahr blieb
zwischen 2006 und 2021 konstant bei 33% und stieg bei den chirurgischen Ab-
teilungen von 20% im Jahr 2006 auf 24% im Jahr 2021.Die regionale Verteilung
der Abteilungen flr Chirurgie und Urologie, die Nierentransplantationen durch-
fUhren, ist in Abbildung 5 beispielhaft flr die Jahre 2006 und 2021 dargestelit.

Nierentransplantationen Chirugie vs Urologie in
Deutschland 2006-2021
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Abbildung 4: Nierentransplantationen Chirurgie vs Urologie in Deutschland von 2006 bis 2021 basierend auf
den Qualitdts-berichten der Krankenhéuser (extrahiert mit dem reimbursement.info Tool).
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Abbildung 5: Chirurgische (blau) und urologische (griin) Abteilungen, die

Nierentransplantationen durchfiihrten
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3.1.1 Vergleich der intra-/postoperativen Komplikationen

Zwischen 2013 und 2019 lag die Komplikationsrate bei Nierentransplantationen
nach postmortaler Organspende in urologischen und chirurgischen Abteilungen
bei etwa 19 % (Mittelwert 18,6 %; SD 3,5 % vs. Mittelwert 19,3 %; SD 1,0 %;
p=0,404) und unterschied sich nicht signifikant (siehe Abbildung 6 und Tabelle 1).

Intra-/postoperative Komplikationen Chirurgie vs Urologie
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Abbildung 6: Intra- und postoperative Komplikationen bei postmortalen Nierentransplantationen von Chirur-
gie und Urologie

Jahr Komplika- Fallzahl | Komplika- Fallzahl p-Wert
tionen Urologie; | tionen Chi- (chi?)
Urologie; n Chirurgie; rurgie; n
n (%) n (%)
2013 142 (25,8) 550 245 (19,6) 1298 0,003
2014 120 (20,8) 577 242 (19,3) 1252 0,464
2015 82 (15,7) 522 267 (19,5) 1367 0,056
2016 92 (16,6) 555 206 (18,1) 1137 0,435
2017 104 (20,2) 519 214 (19,0) 1127 0,549
2018 97 (16,0) 607 253 (18,4) 1376 0,198
2019 85 (15,6) 546 268 (21,5) 1244 0,004
Gesamt | 722 (18,6) 3876 1695 (19,3) 8801 0,404

Tabelle 1: Intra- und postoperative Komplikationen bei Nierentransplantationen (postmortale Spende)
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3.1.2 Vergleich der sofortigen Transplantataufnahme

Zwischen 2013 und 2020 unterschied sich die Rate der Transplantate mit sofor-
tiger Funktion nach der Transplantation bei postmortalen Organspenden signifi-
kant.

Im Durchschnitt waren 72,3 % (SD 2,8 %) der transplantierten Organe in urologi-
schen Abteilungen und 80,1 % (SD 3,9 %) der Organe in chirurgischen Abteilun-
gen sofort funktionsfahig (p<0,001). Bei Lebendnierenspenden in urologischen
Abteilungen zeigten 96,0 % (SD 2,2 %) und 97,1 % (SD 1,7 %) der Transplantate

in chirurgischen Abteilungen eine sofortige Funktion (p=0,065).

Die detaillierten Vergleiche aller berichteten Jahre sind in Abbildung 7 und Tabelle

2 zu sehen.
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Sofortige Funktionsaufnahme (postmortale Spende) Chirurgie vs
Urologie
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Abbildung 7: Sofortige Nierenfunktion von Nierentransplantaten (postmortale Spenden und Lebendspenden)
von Chirurgie und Urologie
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Jahr Sofortige Fallzahl Sofortige Fallzahl p-Wert
Funktion Urologie; | Funktion Chirurgie; | (chi?)
(postmortal) | n (postmortal) | n
Urologie; n Chirurgie; n
(%) (%)

2013 307 (68,9) | 445 700 (78,4) | 893 <0,001

2014 311 (76,8) | 405 718 (84,9) | 846 0,001

2015 346 (74,3) | 466 731 (75,9) |963 0,495

2016 283 (72,2) |392 709 (87,3) | 812 <0,001

2017 286 (68,9) | 414 653 (77,7) | 840 0,001

2018 357 (74,4) |480 749 (79,3) | 944 0,033

2019 n.a. n.a.

2020 263 (70,3) | 374 658 (78,1) | 843 0,004

Gesamt | 2153 (72,3) | 2976 4918 (80,1) | 6141 <0,001

b)

Jahr Sofortige Funk- | Fallzahl | Sofortige Fallzahl | p-Wert
tion  (Lebend- | Urolo- Funktion (Le- | Chi- (chi?)
spende) gie; n bendspende) | rurgie; n
Urologie; n (%) Chirurgie; n

(%)

2013 216 (96,4) 224 458 (96,1) 477 0,792

2014 176 (94,5) 186 388 (97,0) 400 0,159

2015 165 (99,4) 166 443 (98,9) 448 0,566

2016 156 (91,8) 170 377 (95,9) 393 0,043

2017 147 (96,1) 153 378 (94,7) 399 0,513

2018 163 (97,6) 167 422 (97,7) 432 0,953

2019 n.a. n.a.

2020 75 (96,2) 78 330 (100) 330 0,004

Gesamt | 1098 (96) 1144 2796 (97,1) 2879 0,065

Tabelle 2: Sofortige Funktion der Transplantate bei postmortalen Spenden (a) und Lebendspenden (b). n.a.:

not available
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3.1.3 Vergleich der Transplantatqualitat

In den Jahren 2013-2019 wurde bei Lebendnierenspenden kein signifikanter Un-
terschied in der Transplantatqualitat am Tag der Entlassung festgestellt (Urologie:
96,4%, SD 1,2%; Chirurgie: 95,8%, SD 1,0%; p=0,404).

FiUr die postmortale Nierentransplantation kann ein signifikanter Unterschied in
der Transplantatqualitat fur die Jahre 2013-2018 berichtet werden (Urologie:
84,0%, SD 4,6%; Chirurgie: 85,8%, SD 2,4%; p=0,037; Abbildung 8, Tabelle 3).

Gute Transplantatqualitat bei Entlassung
(postmortale Spende) Chirurgie vs Urologie

100 -
90 - /A\

80 - — = = $ s
70 -
60 -
50 -
40
30 -
20 -
10 -

2013 2014 2015 2016 2017 2018

—a— Urologie Chirurgie

Gute Transplantatqulaitat bei Entlassung
(Lebendspende) Chirurgie vs Urologie

100 - e " 2

904 — — - =
80
70
60
50
40 -
30
20 -
10 -

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

—aA— Urologie Chirurgie

Abbildung 8: Gute Transplantatqualitét bei Entlassung (postmortale Spenden und Lebendspenden) von Chi-
rurgie und Urologie
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Jahr Gute Quali- | Fallzahl | Gute Qualitat Fallzahl p-Wert

tat (postmor- | Urolo- (postmortal) Chirurgie; | (chi?)
tal) gie; n Chirurgie; n (%) | n
Urologie; n
(%)
2013 327 (78,9) 415 738 (85,3) 865 0,004
2014 331 (83,4) 397 801 (86,4) 927 0,151
2015 365 (82,8) 441 802 (85,9) 934 0,134
2016 343 (83,1) 413 761 (79,7) 954 0,158
2017 330 (93,8) 352 694 (85,9) 808 <0,001
2018 387 (84,0) 461 830 (86,9) 955 0,133
Gesamt | 2083 (84,0) | 2479 4671 (85,8) 5443 0,037
b)
Jahr Gute Quali- | Fallzahl | Gute Qualitat Fallzahl | p-Wert
tat (Lebend- | Urolo- (Lebendspende) | Chi- (chi?)
spende) gie; n Chirurgie; n (%) | rurgie; n
Urologie; n
(%)
2013 138 (96,5) 143 537 (96,3) 558 0,880
2014 118 (98,3) 120 449 (94,5) 475 0,079
2015 168 (96,6) 174 456 (95,6) 477 0,589
2016 163 (95,1) 171 378 (95,9) 394 0,738
2017 139 (97,0) 143 379 (94,2) 402 0,166
2018 164 (96,9) 169 455 (97,1) 469 0,986
2019 145 (94,2) 154 346 (96,9) 357 0,140
Gesamt | 1035 (96,4) | 1074 3000 (95,8) 3132 0,404

Tabelle 3: Gute Qualitét der Transplantate am Tag der Entlassung postmortalen Spenden (a) und Lebend-
spenden (b)

3.1.4 Qualitat der Transplantatfunktion nach einem Jahr bei postmortaler
Spende

Zusatzlich zu den kurzfristigen Daten fur die unmittelbare Funktion und Qualitat

der transplantierten Nieren sind die langfristigen Daten fur die Qualitat der Trans-

plantate ein Jahr nach der Operation in der Abbildung 9 dargestellt. Die durch-

schnittliche langfristige gute Nierenfunktion betrug 96,3 % (SD 0,9 %) fur die Uro-

logie und 96,1% (SD 0,8%) fur die Chirurgie (p=0,602).
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Abbildung 9: Gute Transplantatqualitat nach 1 Jahr von Chirurgie und Urologie. Aufgrund unzureichender
Berichterstattung werden nur Transplantationen postmortaler Spenden aus den Jahren 2015-2019 gezeigt.

Jahr Gute Qualitat | Fallzahl Gute Qualitat | Fallzahl p-Wert
1 Jahr (post- | Urologie; | 1 Jahr Chirurgie; | (chi?)
mortal) n (postmortal) n
Urologie;n Chirurgie; n
(%) (%)
2015 525 (95,1) 552 1164 (97,4) 1195 0,013
2016 568 (96,3) 590 1177 (95,7) 1230 0,560
2017 517 (95,9) 539 1158 (95,0) 1219 0,400
2018 460 (97,1) 474 1020 (96,3) 1059 0,470
2019 488 (97,6) 500 1044 (96,2) 1085 0,156
Gesamt | 2558 (96,3) 2655 5563 (96,1) | 5788 0,602

Tabelle 4: Gute Transplantatfunktion nach 1 Jahr (postmortale Spende)

3.2 Untersuchung von Komplikationen, sofortiger Transplantatfunktion

und Transplantatqualitat in Abhangigkeit der Mindestmenge

Mit dem derzeit gultigen Cut-off-Wert von 25 NT/Jahr, der Uber alle Zentrumsgro-

Ren hinweg 72-mal unterschritten wurde, gab es flr postmortale NT einen Unter-

schied in den Komplikationsraten zugunsten kleinerer Zentren (<25: 15,5% vs
>25: 21,5%; p<0,01).
Zentren mit hoherer Fallzahl erzielten bessere Ergebnisse bei der sofortigen
Transplantatfunktion (<25: 61,3% vs >25: 66,3%; p=0,01).
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Hinsichtlich der guten Transplantatqualitat bei Entlassung fand sich kein statis-
tisch signifikanter Unterschied (<25: 65,5% vs >25: 64,3%; p=0,25).

Mit dem derzeit gultigen Cut-off von 25 NT/Jahr zeigten sich fur Lebendspende-
NT keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den Komplikationsraten (<25:
2,6% vs >25: 1,5%; p=0,17). Die Rate der sofortigen Transplantatfunktion war in
Zentren mit 25+ NT/Jahr hdher (<25: 75,8% vs >25: 85,3%; p<0,01).

Die Rate guter Transplantatqualitat bei Entlassung unterschied sich nicht signifi-
kant (<25: 80,7% vs >25: 77,6%; p=0,55).

<25NT/J | 25+NT | p (Chi? | p (GLM) | OR 95% CI |ICC
ahr (%) | /Jahr
(%)
Postmor- | n=7 n=31
tale NT
Periopera- | 15,5 21,5 <0,01 |0,02 1,43 | 1,05- 0,006
tive Kom- 1,93
plikatio-
nen

Sofortige | 61,3 66,3 0,01 0,30 1,19 |0,86- 0,022
Trans- 1,64
plantat-
funktion
Gute 65,6 64,3 0,25 0,21 0,90 |0,76- 0,012
Trans- 1,06
plantat-
qualitat
Lebend-
spende
NT

Periopera- | 2,6 1,5 0,17 0,12 0,56 |0,27- -
tive Kom- 1,15
plikatio-
nen

Sofortige | 75,8 85,3 <0,01 |0,04 1,67 | 1,04- 0,014
Trans- 2,69
plantat-
funktion
Gute 80,7 77,6 0,55 0,22 0,80 |0,55- 0,002
Trans- 1,15
plantat-
qualitat

Tabelle 5: Perioperative Komplikationen, sofortige Transplantatfunktion und gute Transplantatqualitét in
Abhé&ngigkeit der geforderten Mindestmenge von 25 Transplantationen/Jahr. NT: Nierentransplantation,
GLM: generalized linear model, OR: Odds ratio, Cl: Konfidezintervall, ICC: Intraklasskorrelationskoeffizient
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3.3 Untersuchung von Komplikationen, sofortiger Transplantatfunktion
und Transplantatqualitat in Abhangigkeit alternativer Fallzahlkatego-
rien

In Schritten von 20 NT/Jahr wurde die niedrigste Komplikationsrate bei postmor-

talen Transplantationen bei einer jahrlichen Fallzahl von < 20 NT erreicht (15,9%;

p<0,01). Fir die sofortige Transplantatfunktion zeigten Zentren mit >80 NT/Jahr

die besten Ergebnisse (<20 NT 63,6 % vs. 66 % vs. 61 % vs. 67,6 % vs. 68,9 %
>80 NT; p<0,01). Die Rate der guten Transplantatqualitat bei Entlassung war in

Zentren mit >80 NT/Jahr am hdochsten, wobei sie sich zu den Zentren mit der

geringsten Fallzahl nur um 1,7% absolut unterschied (20 NT 67,7% vs. 61,7%

vs. 61,9% vs. 62,9% vs. 69,4% 80+ NT; p<0,01).

Die geringste Komplikationsrate bei Lebendspende-NT wurde bei jahrlichen Fall-

zahlen zwischen 61-80 erreicht (1%; p=0,04). Im Hinblick auf die sofortige Trans-

plantatfunktion wiesen Zentren mit hoher Fallzahl von = 80 NT/Jahr die besten

Ergebnisse auf (<20 NT 81,1% vs. 78,8% vs. 81,6% vs. 87,1% vs. 88,2% 80+

NT; p<0,01).

Die Rate an guter Transplantatqualitat bei Entlassung war in Zentren mit < 20

NT/Jahr am hochsten (80,4%; p=0,04). Die Rate an vollstandigen Datensatzen

betrug flr postmortale und Lebendspende-NT fir die perioperativen Komplikati-

onen im Mittel 85 % und 96 %, fir die sofortige Transplantatfunktion 87 % und 76

% und fur die gute Transplantatqualitat 77 % und 69 %. Der stationare Aufenthalt

war in Zentren mit geringer Fallzahl langer.
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<20 21-40 41-60 61-80 >80 p
NT/Jahr | NT/Jahr | NT/Jahr | NT/Jahr | NT/Jahr
(%) (%) (%) (%) (%)
Postmortale NT
Perioperative 15,9 17,2 22,5 22,2 21,8 <0,01
Komplikationen
Sofortige Trans- | 63,6 66 61 67,6 68,9 <0,01
plantatfunktion
Gute Transplan- | 67,7 61,7 61,9 62,9 69,4 <0,01
tatqualitat
Stationarer Auf- | 32 26 27 25 25 <0,01
enthalt (Tage)
Lebendspende
NT
Perioperative 2,8 2,7 1,7 1 1,4 0,04
Komplikationen
Sofortige Trans- | 81,1 78,8 81,6 87,1 88,2 <0,01
plantatfunktion
Gute Transplan- | 80,4 74,5 80,3 77,6 77 0,04
tatqualitat
Stationarer Auf- | 22 23 22 21 20 <0,01
enthalt (Tage)

Tabelle 6: Perioperative Komplikationen, sofortige Transplantatfunktion und gute Transplantatqualitét in
Abhéngigkeit der durchgefiihrten Transplantationen/Jahr in 20er Schritten (p-Werte stammen aus Chi2-
Test). Mittlerer stationdrer Aufenthalt in den alternativen Fallzahlkategorien (p-Werte stammen aus t-Test,
Jjeweils <20 vs. >80 NT/Jahr).

4 Diskussion

4.1 Vergleich der Fachdisziplinen: Urologie versus Chirurgie

In der vorliegenden Arbeit wurde der Frage nachgegangen, ob es signifikante
Unterschiede in den Ergebnissen von Nierentransplantationen gibt, die in urolo-
gischen versus chirurgischen Abteilungen durchgefuhrt wurden. Der Vergleich
konzentrierte sich auf die intra- und postoperativen Komplikationen sowie die
Transplantatqualitat, die unmittelbare Nierenfunktion und die Langzeitergeb-
nisse. Die Analyse der Komplikationsraten zeigte, dass diese mit etwa 19 % flr
beide Fachrichtungen vergleichbar waren, was darauf hindeutet, dass sowohl
Urologen als auch Chirurgen in der Lage sind, die technischen Anforderungen
der Nierentransplantation mit einer ahnlichen Erfolgsquote zu erflllen.

Besonders hervorzuheben ist der signifikante Unterschied in der unmittelbaren
Nierenfunktion bei postmortalen Nierentransplantationen. In chirurgischen Abtei-
lungen war die sofortige Funktionsrate der transplantierten Nieren mit 80,1 %

deutlich hoher als in urologischen Abteilungen, wo sie bei 72,3 % lag (p<0,001).
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Dieser Unterschied konnte auf eine Vielzahl von Faktoren zurlickzufiihren sein,
darunter die operative Technik, die postoperative Betreuung oder die Zusammen-
setzung der Teams. Es ist moglich, dass chirurgische Abteilungen aufgrund ihrer
oft breiteren Erfahrung mit komplexen abdominellen Eingriffen einen Vorteil in der
Handhabung postmortaler Organe haben, wahrend Urologen mdglicherweise
starker auf urologisch-spezifische Komplikationen fokussiert sind (Haberal et al.
2016).

Bei Lebendnierenspenden waren die Ergebnisse jedoch nahezu identisch:

Die sofortige Funktionsrate betrug 96,0 % in urologischen und 97,1 % in chirur-
gischen Abteilungen (p=0,065). Dies kdonnte darauf hindeuten, dass bei hoherer
Organqualitat, wie bei Lebendspenden der Fall, die Fachrichtung weniger Ein-
fluss auf das Transplantationsergebnis hat. Insgesamt deuten die Ergebnisse da-
rauf hin, dass sowohl urologische als auch chirurgische Abteilungen eine hohe
Qualitat in der Transplantationsmedizin erreichen kdonnen, wobei die Unter-
schiede in den Ergebnissen eher auf strukturelle Faktoren der Zentren als auf die
Fachdisziplin zurlickzufiihren sind. Dies unterstreicht die Bedeutung einer inter-
disziplinaren Zusammenarbeit und eines abgestimmten Betreuungsansatzes,

um die bestmdglichen Ergebnisse fur die Patienten zu erzielen (Kirste 2000).

4.2 Bedeutung der Mindestmengenregelung fur die Qualitatssicherung

Die Mindestmengenregelung zielt darauf ab, durch eine hohere Anzahl an durch-
gefuhrten Nierentransplantationen pro Zentrum bessere klinische Ergebnisse zu
erzielen. Diese Regelung basiert auf der Annahme, dass eine groRere Erfahrung
der Operateure und des gesamten Behandlungsteams durch héhere Fallzahlen
zu einer verbesserten Behandlungsqualitat fuhrt. Mindestmengen werden als
Surrogatparameter verwendet, um die Behandlungsergebnisse zu sichern, was
insbesondere bei hochkomplexen chirurgischen Eingriffen Anwendung findet. Die
vorliegenden Ergebnisse werfen jedoch Zweifel an der Effektivitat dieser Rege-
lung auf. In den analysierten Daten konnte kein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Fallzahl und der Qualitat der Transplantationsergebnisse festgestellt

werden.
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Fir eine Mindestmengenregelung sprechen zahlreiche Studien, die belegen,
dass eine positive Volumen-Outcome-Relation bei bestimmten operativen Ein-
griffen existiert. So zeigte sich bei der Osophagusresektion, dass eine Mindest-
menge von 22 Eingriffen pro Jahr mit einer deutlichen Reduktion der Mortalitat
verbunden ist. Analog dazu konnte bei der radikalen Zystektomie durch die Ein-
fuhrung einer Mindestmenge von 26 Eingriffen pro Jahr eine 29-prozentige Re-
duktion des Sterberisikos erreicht werden. Diese Befunde stitzen die Annahme,
dass ,Ubung den Meister macht“ — je haufiger ein hochkomplexer Eingriff durch-

gefuhrt wird, desto besser sind die Ergebnisse (Markar et al. 2012).

Auch bei urologischen Eingriffen wie der radikalen Prostatektomie konnte eine
klare Korrelation zwischen Fallzahlen und funktionellen Ergebnissen festgestellt
werden. Patienten, die in Zentren mit mindestens 50 Prostatektomien pro Jahr
behandelt wurden, wiesen signifikant bessere funktionelle Ergebnisse auf, insbe-
sondere in Bezug auf Kontinenz und Potenzerhalt. In diesen Zentren betrug die
Kontinenzrate sechs Jahre nach dem Eingriff 87 %, was zeigt, dass eine hohere
Fallzahl tendenziell zu einer verbesserten Lebensqualitat der Patienten flhrt
(Barzi et al. 2019).

Kritiker der Mindestmengenregelung weisen jedoch darauf hin, dass eine starre
Anwendung der Mindestmengenregelung nicht immer den tatsachlichen Quali-
tatsstandard eines Zentrums widerspiegelt. Bei Nierentransplantationen bei-
spielsweise zeigt diese Arbeit, dass kleinere Zentren mit weniger als 25 Trans-
plantationen pro Jahr vergleichbare oder sogar bessere Ergebnisse erzielten als

groliere Zentren.

Insbesondere in Bezug auf perioperative Komplikationen, wie Bluttransfusionen
oder Revisionsoperationen, sowie die Transplantatqualitat bei Entlassung gab es
keine signifikanten Unterschiede. Diese Befunde werfen die Frage auf, ob eine
starr festgelegte Mindestmenge tatsachlich ein zuverlassiger Indikator fir Be-

handlungsqualitat ist.

Ein zentraler Punkt der Kritik an der Mindestmengenregelung ist, dass die Quali-
tat eines Eingriffs nicht allein von der operativen Erfahrung abhangt, sondern
auch von der Prozess- und Strukturqualitat eines Zentrums. Eine gute praopera-
tive Aufklarung, eine exzellente postoperative Betreuung und eine gut ausgestat-
tete Infrastruktur spielen eine ebenso wichtige Rolle fiir den Behandlungserfolg.
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Die Erfahrung der Operateure ist sicherlich ein wichtiger Faktor, aber die Qualitat
der medizinischen Versorgung wird auch durch die Zusammenarbeit des gesam-
ten Teams, die technische Ausstattung und die Nachsorge bestimmt (Oh et al.
2019).

Daruber hinaus konnte die starre Anwendung der Mindestmengenregelung dazu
fUhren, dass kleinere Transplantationszentren schlielien missen, wenn sie die
vorgegebenen Mindestzahlen nicht erreichen. Dies konnte in einigen Regionen
zu einer Unterversorgung flihren, da Patienten gezwungen waren, langere Wege
in grolRere Zentren zurickzulegen, was ihre Wartezeiten verlangern und ihre Ver-
sorgungssituation verschlechtern kdnnte. Besonders im Bereich der Nierentrans-
plantationen, wo die Organverfugbarkeit ohnehin begrenzt ist, konnte dies
schwerwiegende Auswirkungen auf die Patienten haben, die bereits lange auf ein

Spenderorgan warten (Zecher et al. 2023).

Ein weiteres Problem bei der Einfuhrung starrer Mindestmengen besteht darin,
dass der Wettbewerb um Patienten in bestimmten Bereichen der Urologie — wie
etwa der Nierentransplantation — nicht existiert. Da Patienten regional bestimm-
ten Transplantationszentren zugewiesen werden, haben sie keine Wahl, in wel-
ches Zentrum sie gehen mochten. Dies unterscheidet sich von anderen chirurgi-
schen Eingriffen, wie beispielsweise der radikalen Prostatektomie, bei der es ei-
nen Wettbewerb zwischen den Zentren geben kann. Bei Nierentransplantationen
gibt es diesen Wettbewerb jedoch nicht, was die Wirksamkeit der Mindestmen-

genregelung weiter infrage stellt.

Mindestmengenregelungen bieten eine einfache und leicht messbare Moglich-
keit, die Qualitat der Versorgung zu beurteilen, insbesondere bei komplexen Ein-

griffen, bei denen eine hohe operative Erfahrung erforderlich ist (Wienke 2017).

Es zeigt sich jedoch, dass starre Mindestmengenregelungen, wie im Fall der Nie-
rentransplantation, nicht immer zu besseren Ergebnissen fuhren. Kleinere Zen-
tren mit geringeren Fallzahlen konnen in bestimmten Fallen vergleichbare oder
sogar bessere Ergebnisse erzielen als gréliere Zentren mit héherer Fallzahl.
Statt ausschlieRlich auf Mindestmengen zu setzen, sollte eine differenziertere

Analyse der tatsachlichen Behandlungsqualitat erfolgen.
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Dazu gehdren die Berlcksichtigung von Komplikationsraten, Transplantatqualitat
und anderen relevanten Indikatoren. In Zukunft sollten flexiblere Regelungen ent-
wickelt werden, die die individuellen Starken der Zentren bericksichtigen, ohne

die Versorgungssicherheit zu gefahrden (Lang et al. 2022).

4.3 Ruckgang der Nierentransplantationen in Deutschland: Ursachen
und internationale Vergleiche

Der Ruckgang der Nierentransplantationen in Deutschland von 1.851 im Jahr
2006 auf 1.701 im Jahr 2021 entspricht einem Ruckgang von etwa 8 % und steht
in starkem Kontrast zu den Entwicklungen in anderen europaischen Landern. In
Europa insgesamt stiegen die Transplantationszahlen im gleichen Zeitraum um
fast 15 %, was die besondere Situation in Deutschland verdeutlicht. Der Haupt-
grund fur diesen Ruckgang liegt in der niedrigen Organspenderate in Deutsch-
land, die im Jahr 2022 nur 869 postmortale Spenden verzeichnete (DSO-Jahres-
bericht 2021).

Einer der zentralen Grunde fur die niedrige Spenderate ist das geringe Vertrauen
der Bevolkerung in das Transplantationssystem, das seit dem Transplantations-
skandal von 2012 massiv erschuttert ist. In diesem Skandal wurden Manipulatio-
nen bei der Organverteilung aufgedeckt, was zu einem erheblichen Vertrauens-
verlust fuhrte. Es ist bekannt, dass das Vertrauen in die medizinischen Institutio-
nen ein entscheidender Faktor fur die Bereitschaft zur Organspende ist. Solange
dieses Vertrauen nicht wiederhergestellt wird, ist es unwahrscheinlich, dass die
Spenderate in Deutschland signifikant ansteigt (Crisis in Germany's organ trans-

plantation system 2013).

Dartber hinaus wird in Deutschland die Spende nach Kreislauftod (DCD) im Ge-
gensatz zu anderen europaischen Landern nicht praktiziert. In Landern wie Spa-
nien, die vor der Covid-19-Pandemie die hochsten Spenderaten der EU verzeich-

neten, spielt die DCD eine zentrale Rolle bei der Erhéhung der Spenderate.

Durch eine Lockerung der gesetzlichen Regelungen zur DCD konnte Deutsch-
land sein Organspendepotenzial erheblich erweitern. Es ist jedoch wichtig, ethi-
sche und medizinische Uberlegungen in diese Diskussion einzubeziehen, um si-
cherzustellen, dass der Tod eines Spenders eindeutig festgestellt wird und keine

medizinisch-ethischen Bedenken bestehen (Scalea et al. 2016).
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Spanien gilt in der internationalen Transplantationsgemeinschaft als Vorbild fur
eine erfolgreiche Organspende- und Transplantationsstrategie. Dort wird eine
umfassende Aufklarungskampagne betrieben, die nicht nur die Bevolkerung,
sondern auch die Medien einschliet. Zudem besteht eine enge Zusammenarbeit
zwischen den Transplantationszentren und den Spenderfamilien, um den gesam-
ten Prozess transparent und vertrauenswiurdig zu gestalten. Diese MaRnahmen
haben in Spanien zu einer hohen gesellschaftlichen Akzeptanz der Organspende
gefuhrt, die Deutschland als Modell dienen kdnnte, um die eigene Spenderate zu

steigern.

4.4 Gesellschaftliche Herausforderungen und Organspendeakzeptanz

Die gesellschaftlichen Herausforderungen im Zusammenhang mit der Organ-
spende sind in Deutschland besonders ausgepragt. Neben den strukturellen und
rechtlichen Rahmenbedingungen ist vor allem das Vertrauen der Bevdlkerung in
das Organspendesystem entscheidend. Der Transplantationsskandal von 2012
hat das Vertrauen der Offentlichkeit erheblich beeintrachtigt, und bis heute ist
dieses Vertrauen nicht vollstandig wiederhergestellt. Dies zeigt, wie wichtig es ist,
ein transparentes und gut reguliertes System der Organspende zu haben, um die

Bereitschaft zur Spende zu férdern.

In Deutschland gibt es derzeit keine kontinuierliche und nachhaltige Aufklarungs-
kampagne zur Organspende. Kampagnen werden sporadisch durchgeflhrt, er-
reichen aber oft nicht die notwendige Breite in der Bevdlkerung. In Spanien hin-
gegen wird seit vielen Jahren eine proaktive und kontinuierliche Aufklarung be-
trieben, die sowohl die allgemeine Bevolkerung als auch spezifische Gruppen
wie Journalisten und medizinisches Personal anspricht. So wird eine kontinuier-
liche Diskussion Uber das Thema Organspende in der Gesellschaft aufrecht-
erhalten, was zu einer héheren Akzeptanz und einer starkeren Spendenbereit-
schaft fuhrt.

Darlber hinaus spielen kulturelle und religiése Uberzeugungen in Deutschland
eine Rolle bei der Entscheidung zur Organspende.

Viele Menschen sind unsicher Uber die medizinischen und ethischen Implikatio-
nen der Organspende und haben Bedenken, ihre Entscheidung festzulegen. Hier

kdnnte eine intensivere Beratung und Aufklarung, die individuelle Bedenken ernst
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nimmt und offene Fragen klart, dazu beitragen, diese Unsicherheiten abzubauen

und die Spendenbereitschaft zu erhéhen.

Ein zentraler Aspekt der Aufklarung ist die frihzeitige und umfassende Informa-
tion Uber den Prozess der Organspende und Transplantation. Studien haben ge-
zeigt, dass Menschen, die gut informiert sind, eher bereit sind, eine Organspende
zuzustimmen. Daher sollte in Deutschland ein groReres Augenmerk auf die Sen-
sibilisierung der Bevolkerung und die Erhdhung der Transparenz im Organspen-
desystem gelegt werden, um das Vertrauen und die Akzeptanz langfristig zu star-

ken.

4.5 Technologische Fortschritte in der Nierentransplantation

Die technologische Entwicklung spielt in der modernen Transplantationsmedizin
eine immer wichtigere Rolle. In den letzten Jahren haben vor allem roboterassis-
tierte Verfahren in der Transplantationschirurgie an Bedeutung gewonnen. Diese
Technologien bieten zahlreiche Vorteile, darunter eine prazisere Chirurgie, gerin-
gere Invasivitat und schnellere postoperative Erholungszeiten. Erste Studien zur
roboterassistierten Nierentransplantation zeigen, dass diese Technik im Ver-
gleich zur offenen Chirurgie vergleichbare Ergebnisse hinsichtlich der Transplan-
tatfunktion und der Komplikationsraten bietet.

Dies kdnnte insbesondere bei Patienten mit erhdhtem perioperativen Risiko von
Vorteil sein, da eine genauere Prazision und die schnellere Genesung zu einer
besseren Gesamterholung fuhren kénnten. Die roboterassistierte Nierentrans-
plantation hat sich in einigen europaischen Zentren, darunter auch in Deutsch-
land, bereits als Alternative zur traditionellen offenen Transplantation etabliert.
Jungst wurde in Marburg die erste postmortale roboterassistierte Nierentrans-
plantation durchgefliihrt, was die wachsende Bedeutung dieser Technologie un-

terstreicht.

Ein weiterer wichtiger technologischer Fortschritt ist der Einsatz von Kunstlicher
Intelligenz (KI) und Big Data in der Transplantationsmedizin. Durch die Analyse
grolRer Datenmengen kdnnten Muster erkannt werden, die dabei helfen, die Aus-
wahl der Spenderorgane zu optimieren und die Zuweisung von Organen an die

Patienten zu verbessern. Kl kdnnte beispielsweise genutzt werden, um die Wahr-
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scheinlichkeit von Komplikationen vorherzusagen und so die klinische Entschei-
dungsfindung zu unterstitzen. In Zukunft konnte die Kl-basierte Analyse von Pa-
tientendaten ein integraler Bestandteil der Transplantationsmedizin werden, der

dazu beitragt, die Transplantationsergebnisse weiter zu verbessern.

4.6 Ethische und regulatorische Aspekte der Organspende

Die ethischen und regulatorischen Aspekte der Organspende sind von entschei-
dender Bedeutung fur die Gestaltung eines fairen und transparenten Transplan-
tationssystems.

In Deutschland wird derzeit eine aktive Zustimmungslosung praktiziert, bei der
die Burger explizit ihre Zustimmung zur Organspende geben mussen. In vielen
anderen europaischen Landern, darunter Spanien und Osterreich, ist die Wider-
spruchslosung gesetzlich verankert. Diese Regelung sieht vor, dass jeder Burger
automatisch als Organspender gilt, es sei denn, er widerspricht zu Lebzeiten aus-
drucklich.

Die Einfuhrung einer Widerspruchslésung kdénnte auch in Deutschland zu einer
signifikanten Erhdhung der Spenderate flihren. Allerdings ist diese Regelung in
Deutschland umstritten, da sie Fragen zur Entscheidungsfreiheit und Autonomie
der Individuen aufwirft. Kritiker argumentieren, dass die Widerspruchslésung das
Recht auf Selbstbestimmung beeintrachtigen kénnte, da viele Menschen mog-
licherweise nicht aktiv widersprechen, weil sie nicht ausreichend informiert sind

oder den Prozess nicht verstehen (Dtsch Arztebl 2011).

Eine weitere ethische Frage betrifft die Spende nach Kreislauftod (DCD). Diese
Methode wird in Deutschland aufgrund strenger rechtlicher Vorschriften nicht
praktiziert, wahrend sie in vielen anderen Landern erfolgreich angewendet wird.
Die DCD konnte in Deutschland das Potenzial zur Erhéhung der Organspende-
rate bieten, da dadurch mehr potenzielle Spender beriicksichtigt werden kénnten.
Allerdings sind bei der DCD auch ethische Uberlegungen zu beriicksichtigen,
insbesondere in Bezug auf die genaue Feststellung des Todeszeitpunktes und

die Wahrung der Menschenwirde (Hoffmann et al. 2023).

Ein weiteres wichtiges Thema ist die soziale Gerechtigkeit beim Zugang zu Nie-

rentransplantationen. In Deutschland besteht die Gefahr, dass Menschen aus so-
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ziobkonomisch benachteiligten Gruppen einen schlechteren Zugang zu Trans-
plantationen haben, da sie seltener in grol3en, spezialisierten Zentren behandelt

werden.

Dies wirft ethische Fragen zur Fairness und Gerechtigkeit auf, da der Zugang zu
lebensrettenden Behandlungen nicht von der sozialen Herkunft abhangen sollte.
Es bedarf politischer Malinahmen, um sicherzustellen, dass alle Patienten unab-
hangig von ihrer sozialen und wirtschaftlichen Situation Zugang zu qualitativ

hochwertiger Transplantationsversorgung haben (J Weifl} 2015).

4.7 Internationale Kooperationen und Wissensaustausch

Internationale Kooperationen sind ein wesentlicher Bestandteil der Transplanta-
tionsmedizin. Deutschland ist Mitglied des Eurotransplant-Netzwerks, das die
Verteilung von Organen in mehreren europaischen Landern koordiniert. Diese
Zusammenarbeit ermoglicht es, Organe effizienter zu verteilen und die Wartezei-
ten fir die Patienten zu verklrzen. Zudem profitieren die beteiligten Lander von
einem Austausch von Wissen und Erfahrungen, was zur Weiterentwicklung der

Transplantationsmedizin beitragt.

Ein wichtiger Aspekt der internationalen Zusammenarbeit ist der Austausch von
Best Practices. Lander wie Spanien, die eine besonders hohe Organspenderate
haben, kdnnen Deutschland als Modell dienen, um erfolgreiche Strategien zur
Forderung der Organspende zu entwickeln. Dies betrifft nicht nur die rechtlichen
Rahmenbedingungen wie die Widerspruchslésung, sondern auch die Struktur
des Transplantationssystems und die Zusammenarbeit mit den Medien und der
Offentlichkeit (Bundeséarztekammer 2007).

Die internationale Zusammenarbeit bietet zudem die Moglichkeit, technologische
Fortschritte und Innovationen schneller zu teilen und zu verbreiten. Neue Tech-
nologien wie die roboterassistierte Nierentransplantation oder der Einsatz von
Kunstlicher Intelligenz kdnnten durch internationale Kooperationen schneller im-
plementiert werden, was zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitat fuhrt.
Insgesamt zeigt sich, dass der Wissensaustausch auf globaler Ebene ein zent-
raler Faktor fur die Weiterentwicklung der Transplantationsmedizin ist
(Schapranow et al. 2023).
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4.8 Limitationen der vorliegenden Analyse und zukunftige Forschungs-
ansatze

Die in dieser Arbeit verwendeten Daten stammen aus den Tatigkeitsberichten der
Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO), die eine wichtige Grundlage fur
die Analyse der Nierentransplantationen in Deutschland liefern.

Allerdings gibt es einige Limitationen, die bei der Interpretation der Ergebnisse
bertcksichtigt werden mussen. Eine der grof3ten Herausforderungen war die un-
vollstandige Dokumentation wahrend der Covid-19-Pandemie, die sich auf die
Verfugbarkeit und Qualitat der Daten ausgewirkt hat. Es ist nicht auszuschlieRen,
dass die Pandemie zu Verzerrungen in den Daten gefuhrt hat, da viele Kranken-
hauser ihre Prioritaten auf die Behandlung von Covid-19-Patienten verlagert ha-
ben und somit weniger Ressourcen flr die Dokumentation von Transplantationen

zur Verfugung standen.

Darlber hinaus fehlen in den vorliegenden Daten detaillierte Informationen zu
den Komorbiditaten der Patienten und der Qualitat der transplantierten Organe.
Dies erschwert eine umfassende Analyse der Faktoren, die das Transplantations-
ergebnis beeinflussen. Zukunftige Studien sollten daher auf eine prospektive Er-
hebung von Patientendaten abzielen, die detaillierte Informationen tber die ge-
sundheitlichen Voraussetzungen der Empfanger und die Qualitat der Spenderor-
gane enthalten. Solche Daten kdnnten dazu beitragen, die Erfolgsfaktoren fir
Nierentransplantationen genauer zu identifizieren und die klinische Entschei-

dungsfindung zu verbessern.

Ein weiterer vielversprechender Forschungsansatz ware die Durchfihrung von
multizentrischen Studien, die die Komplikationen und Ergebnisse von Nieren-
transplantationen in verschiedenen Fachdisziplinen und Zentren vergleichen.
Solche Studien kénnten wertvolle Informationen Uber die spezifischen Starken
und Schwachen der einzelnen Fachrichtungen liefern und dazu beitragen, die

Versorgung weiter zu optimieren.

4.9 Ausblick

Zusammenfassend zeigt diese Arbeit, dass Nierentransplantationen in Deutsch-
land sowohl in urologischen als auch in chirurgischen Abteilungen erfolgreich
durchgefuhrt werden. Trotz des Rlckgangs der Transplantationszahlen in
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Deutschland konnten gute Ergebnisse erzielt werden, die mit den internationalen
Standards vergleichbar sind.

Die vorliegenden Daten deuten darauf hin, dass strukturelle Faktoren der Trans-
plantationszentren und die Auswahl der Spenderorgane eine grofRere Rolle spie-
len als die Fachdisziplin selbst.

Technologische Innovationen wie die roboterassistierte Nierentransplantation
und der Einsatz von Kunstlicher Intelligenz bieten vielversprechende Moglichkei-
ten, die Qualitat der Transplantationen weiter zu verbessern und die postopera-
tive Morbiditat zu verringern. Darliber hinaus kénnten regulatorische Anderun-
gen, insbesondere die Einflhrung der Widerspruchslésung und die Lockerung
der Regelungen zur Spende nach Kreislauftod, dazu beitragen, die Organspen-

derate in Deutschland zu erhohen.

Zukunftige Forschungsarbeiten sollten sich auf die detaillierte Erhebung von
Komplikationen und Patienteneigenschaften konzentrieren, um ein noch prazise-
res Bild der Erfolgsfaktoren fur Nierentransplantationen zu erhalten. Mit einem
verstarkten Fokus auf technologische Innovationen, ethische Reformen und ge-
sellschaftliche Aufklarung konnte die Transplantationsmedizin in Deutschland
weiter verbessert und der steigende Bedarf an Nierentransplantationen langfristig

gedeckt werden.
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5 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit analysiert zwei zentrale organisatorische Aspekte der Nie-
rentransplantation in Deutschland: Den Einfluss der Fachdisziplinen Urologie und
Chirurgie sowie die Rolle der Mindestmengenregelung zur Qualitatssicherung.
Die Ergebnisse zeigen, dass sowohl urologische als auch chirurgische Abteilun-
gen vergleichbar gute Ergebnisse bei Nierentransplantationen erzielen, wobei
keine signifikanten Unterschiede in den Komplikationsraten und der Transplan-
tatqualitat festgestellt wurden. Wahrend chirurgische Abteilungen bei postmorta-
len Transplantationen eine hohere unmittelbare Nierenfunktionsrate aufwiesen,
zeigten sich bei Lebendspenden keine relevanten Unterschiede. Dies deutet da-
rauf hin, dass strukturelle Faktoren, wie die Zentrumsorganisation und die Team-

zusammensetzung, eine grofere Rolle spielen als die Fachdisziplin selbst.

Die Mindestmengenregelung, die eine hohere Anzahl an Transplantationen pro
Zentrum fordert, um bessere Ergebnisse zu sichern, wird kontrovers diskutiert.
Wahrend Studien zeigen, dass eine positive Korrelation zwischen Fallzahlen und
Ergebnissen bei komplexen Eingriffen wie der radikalen Zystektomie und
Prostatektomie besteht, belegen die Daten der Nierentransplantation, dass klei-
nere Zentren mit weniger als 25 Transplantationen pro Jahr ebenso gute oder
bessere Ergebnisse erzielen kdnnen als groRere Zentren. Kritiker warnen, dass
eine starre Anwendung der Mindestmengenregelung moglicherweise nicht die
tatsachliche Qualitat eines Zentrums widerspiegelt und kleinere Zentren zur
SchlielRung zwingen konnte, was zu einer Unterversorgung in bestimmten Regi-

onen fuhren wirde.

Neben der Diskussion um Mindestmengen gibt es auch Bedenken hinsichtlich
der niedrigen Organspenderate in Deutschland, die von 1.851 Nierentransplan-
tationen im Jahr 2006 auf 1.701 im Jahr 2021 gesunken ist. Hauptursachen dafir
sind das geringe Vertrauen der Bevdlkerung in das Transplantationssystem und
der fehlende Einsatz der Spende nach Kreislauftod (DCD), die in anderen Lan-
dern wie Spanien zur Erhéhung der Spenderate beitragt. Spanien gilt hier als
Modell, da es durch umfassende Aufklarungskampagnen eine hohe gesellschaft-

liche Akzeptanz der Organspende erreicht hat.

Technologische Fortschritte wie roboterassistierte Nierentransplantationen und
der Einsatz von Kunstlicher Intelligenz (KI) zur Optimierung der Organverteilung
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bieten vielversprechende Ansatze, um die Transplantationsergebnisse weiter zu
verbessern. Ethische Fragestellungen wie die Einflhrung der Widerspruchslo-
sung in Deutschland kdnnten ebenfalls dazu beitragen, die Spenderate zu erho-
hen. Auch die Frage der sozialen Gerechtigkeit beim Zugang zu Transplantatio-
nen ist relevant, da Patienten aus soziobkonomisch benachteiligten Gruppen

moglicherweise schlechteren Zugang zu spezialisierten Zentren haben.

Zusammenfassend zeigt die Arbeit, dass sowohl Urologie als auch Chirurgie gute
Ergebnisse bei Nierentransplantationen erzielen, jedoch eine starkere Beruck-
sichtigung von Zentrumsstrukturen und eine Uberwachung der tatséchlichen
Qualitatssicherungsdaten notwendig sind. Technologische Innovationen, rechtli-
che Reformen und eine intensivere Aufklarung der Bevolkerung kdnnten dazu
beitragen, die Nierentransplantationslandschaft in Deutschland zu verbessern

und die Organspenderate zu erhéhen.
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6 Summary

This study analyzes two central organizational aspects of kidney transplantation
in Germany: the influence of the medical disciplines of urology and surgery, as
well as the role of the minimum volume regulation in quality assurance. The find-
ings show that both urological and surgical departments achieve comparably
good outcomes in kidney transplantation, with no significant differences in com-
plication rates or graft quality. While surgical departments had a higher immediate
kidney function rate in post-mortem transplants, no relevant differences were
found in living donor transplants. This suggests that structural factors, such as
the organization of the center and the composition of the team, play a greater role

than the medical discipline itself.

The minimum volume regulation, which requires a higher number of transplants
per center to ensure better outcomes, is a subject of controversy. While studies
show a positive correlation between case numbers and outcomes in complex
procedures like radical cystectomy and prostatectomy, data from kidney trans-
plantation suggest that smaller centers, performing fewer than 25 transplants per
year, can achieve equally good or even better results than larger centers. Critics
warn that a rigid application of the minimum volume regulation may not accurately
reflect a center's true quality and could force smaller centers to close, potentially

leading to under-provision in certain regions.

In addition to the debate over minimum volumes, there are concerns regarding
the low organ donation rate in Germany, which has decreased from 1,851 kidney
transplants in 2006 to 1,701 in 2021. The main causes for this decline are the low
level of public trust in the transplantation system and the underutilization of do-
nation after circulatory death (DCD), a practice that has helped increase donation
rates in countries like Spain. Spain is considered a model in this regard, as it has
achieved high public acceptance of organ donation through extensive public

awareness campaigns.

Technological advancements, such as robot-assisted kidney transplants and the
use of artificial intelligence (Al) to optimize organ distribution, offer promising ap-

proaches to further improving transplantation outcomes. Ethical issues, such as

52



the introduction of the opt-out system in Germany, could also contribute to in-
creasing the donation rate. The question of social justice in access to transplants
is also relevant, as patients from socioeconomically disadvantaged groups may

have poorer access to specialized centers.

In conclusion, the study shows that both urology and surgery achieve good re-
sults in kidney transplantation, but there is a need for greater consideration of
center structures and more monitoring of actual quality assurance data. Techno-
logical innovations, legal reforms, and increased public education could help im-
prove the kidney transplantation landscape in Germany and raise the organ do-

nation rate.
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