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Abstrakt

Wundinfektionsrisiko nach Nierentransplantation in Relation zum Body

Mass Index des Patient*innen.

Einleitung

Nierentransplantat-Empfanger*innen sind aufgrund der Komplexitat des
chirurgischen Eingriffs und der Auswirkungen der Immunsuppression einem hohen
Infektionsrisiko ausgesetzt. Infektionen an der Operationsstelle (surgical site
infection — SSI) sind eine wichtige Ursache fir die Morbiditat in der frihen
postoperativen Phase. Es gibt keine eindeutige Empfehlung flr den Einsatz von
Antibiotika zur Prophylaxe. Das Hauptziel dieser Studie war es, den Einfluss des
BMIs auf das Wundinfektionsrisiko bei Nierentransplantationspatient*innen zu
untersuchen. Zusatzlich wurden die am haufigsten vorkommenden

Mikroorganismen ermittelt.

Methoden

Wir fuhrten eine mono-zentrische, Kohortenstudie mit erwachsenen Patient*innen
durch, die sich zwischen Januar 2017 und Dezember 2019 in unserem Zentrum
einer Nierentransplantation unterzogen (n=231). Zur Prophylaxe bei
Nierentransplantationen wurden in der Regel Cephalosporine eingesetzt. In der
Regel Ceftriaxon unter dem Handelsnamen Rocephin, solange bis die Drainage
entfernt wurde. Die Ubliche Dosierung betrug dabei 2 g taglich. Wir bewerteten
Risikofaktoren fur SSI (Alter, Geschlecht, Body-Mass-Index (BMI), Art der
Organspende) und das klinische Ergebnis (Organlberleben,
Patient*innentberleben, Auftreten einer SSI, Dauer des Krankenhausaufenthalts).
In Bezug auf den BMI wurden die Patient*innen in drei Gruppen eingeteilt (Gruppe
1: <25, Gruppe 2: 25-30, Gruppe 3: >30). Von allen Patient*innen mit SSI (n=46)
wurden mikrobielle Proben entnommen. Die isolierten Bakterien wurden mit
herkdbmmlichen Methoden identifiziert. Fur die statistische Analyse wurde SPSS
Vers. 29.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA) verwendet.



Ergebnisse

Insgesamt wurden 231 Nierentransplantatempfanger*innen eingeschlossen (56 +
12,8 Jahre, mannlich 149, Lebendspende 41). Bei 46 Patient*innen (55 + 12,82
Jahre, mannlich 31, Lebendspende 11) wurden SSI festgestellt. Patient*innen der
BMI-Gruppen 1 und 2 entwickelten in 15,4 % bzw. 18,5 % eine SSI, wahrend
Patient*innen der BMI-Gruppe 3 in 28,8 % eine Wundinfektion aufwiesen. Obwohl
das Auftreten von SSI in dieser Gruppe im Vergleich zu Patient*innen mit niedrigem
BMI fast doppelt so haufig war, konnte keine statistische Signifikanz nachgewiesen
werden. Die Mikroorganismen (n=14), die fur die Wundinfektionen verantwortlich
waren, wurden bei allen 46 Patient*innen mit SSI identifiziert. Die Infektion war bei
29 Patient*innen (63 %) monomikrobiell und bei 17 Patient*innen (37 %)
polymikrobiell. Die vorherrschenden Bakterien waren Staphylococcus epidermidis
(23,9 %), Enterococcus faecalis (21,7 %) und koagulasenegative Staphylokokken
(26,1 %) sowie Candida albicans (21,7 %). Es wurden jedoch zahlreiche andere
Bakterien und Pilze gefunden, gegen die das Routineantibiotikum nicht wirksam

war, insbesondere bei Patient*innen mit einem hoheren BMI.

Schlussfolgerung

SSI ist eine fruihe Komplikation nach einer Nierentransplantation, welche die
frihpostoperative Morbiditat erhdht. Daher ist die Pravention von Wundinfektionen
wichtig. Die routinemafig verwendeten Antiinfektiva decken nicht alle Bakterien und
Pilze ab, welche vor allem bei Patient*innen mit einem hoheren BMI auftreten.
Daher sollte die routinemaRige Antiinfektiva-Therapie in weiteren Studien neu

bewertet und moglicherweise auf Hochrisikopatient*innen ausgeweitet werden.

Schlisselworte:

Nierentransplantation, Outcome, Uberleben, Adipositas, Body Mass Index (BMI)



Abstract

Risk of wound infection after kidney transplantation in relation to the

patient's body mass index.

Introduction

Kidney transplant recipients are at high risk for infections due to the complexity of
surgical procedures and the impact of immunosuppression. Surgical site infections
(SSI) are an important cause for morbidity during the early postoperative phase. No
clear recommendation exists on the role of antibiotics for prophylaxis. The aim of
this study was to evaluate the impact of body mass index (BMI) on the risk of wound
infection in kidney transplant patients. Additionally, the most common

microorganisms were investigated.

Methods

We conducted a single-centre, observational cohort study of adult patients who
underwent kidney transplantation in our center between January 2017 and
December 2019 (n=231). Cephalosporins were generally used for prophylaxis in
kidney transplants. The patient received ceftriaxone under the trade name Rocephin
until the drainage was removed. The usual dosage was 2 g daily. We evaluated risk
factors for SSI (age, gender, body mass index (BMI), type of organ donation) and
clinical outcome (organ survival, patient survival, occurrence of SSI, duration of
hospital stay). Concerning the BMI, patients were divided into three groups (group
1: <25, group 2: 25-30, group 3: >30). Microbial specimens were obtained from all
patients with SSI (n=46). Isolated bacteria were identified using conventional
methods. For statistical analysis, SPSS vers. 29.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois,
USA) was used.

Results

Atotal of 231 kidney transplant recipients were included (56 + 12.8 years, male 149,
living donation 41). We identified SSls in 46 patients (55 + 12,82 years, male 31,
living donation 11). Patients in BMI group 1 and 2 developed a SSI in 15.4% and
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18.5%, respectively, while patients in BMI group 3 showed a wound infection in
28.8%. Although the occurrence of SSI was almost twice as common in this group
compared to patients with low BMI, statistical significance could not be
demonstrated. The organisms (n=14), responsible for the wound infections were
identified in all 46 patients with SSI. The infection was monomicrobial in 29 patients
(63%) and polymicrobial in 17 patients (37%). The predominant bacteria were
Staphylococcus epidermidis (23.9%), Enterococcus faecalis (21.7%) and
coagulase-negative staphylococci (26.1%) as well as Candida albicans (21.7%).
However, numerous other bacteria and fungi against which the routine antibiotic was

not effective, were found, especially in patients with a higher BMI.

Conclusion

SSl is an early complication after kidney transplantation, which is responsible for
increased postoperative morbidity. Therefore, preventing wound infection is
important. Routinely used anti-infective substances do not cover all bacteria and
fungi, which especially occur in patients with a higher BMI. Therefore, the routine
anti-infective therapy should be re-evaluated in further studies and possibly

expanded in high-risk patients.

Keywords:

Kidney transplantation, outcome, survival, obesity, Body mass index (BMI)
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1. Einleitung

Im ersten Teil werden allgemeine klinische Fakten wie Indikationen und
Kontraindikationen der Nierentransplantation dargestellt. Im zweiten Teil folgt die
Definition des BMI und dessen Aussagekraft als prognostischer Marker bei
Patient*innen mit Nierentransplantation. Im dritten Teil folgt die Beschreibung der

Wundinfektion und deren Folgen.

1.1. Nierentransplantation

Eine Transplantation ist laut dem BZgA ein medizinisches Verfahren, bei dem ein
erkranktes oder geschadigtes Organ durch ein gesundes Spenderorgan ersetzt
wird. Organe konnen auf vielfaltige Weisen geschadigt werden — sei es durch
erbliche Veranlagung, Stoffwechselerkrankungen, Infektionen oder Unfalle. In
schwerwiegenden Fallen kann die Schadigung eines Organs zu
lebensbedrohlichen Zustanden fuhren, und in solchen Momenten kann die

Transplantationsmedizin die letzte Hoffnung auf Heilung sein (BZgA, 2023).

Eine der am haufigsten durchgefuhrten Organtransplantationen ist die
Nierentransplantation (Hertl, 2022). Bei dieser Prozedur wird eine gesunde Niere
von Spender*innen in den Korper von Patientinnen mit Nierenversagen
ubertragen. Allerdings ist es wichtig zu betonen, dass eine Nierentransplantation
zwar eine langfristige Lésung darstellt, jedoch nicht die einzige Malknahme zur
Behandlung von Nierenversagen ist. In vielen Fallen wird zunachst die Dialyse als
lebensrettende und oft auch langfristige Therapieoption eingesetzt, bevor eine
Transplantation in Erwagung gezogen wird. Daher konnte man die
Nierentransplantation eher als eine Option flr die Wiederherstellung der
Nierenfunktion und Verbesserung der Lebensqualitdt beschreiben, statt als

alleinige ,lebensrettende“ Malknahme.

Die Abbildung der deutschen Stiftung flr Organtransplantation, illustriert das
anschaulich. Dort wurden im Zeitraum von 2014 bis 2019 zehnmal

(Darmtransplantation) bis doppelt (Lebertransplantationen) so viele Nieren
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transplantiert wie andere Organe (Rahmel & Biet, 2019). Zu den haufigsten

Indikationen fur eine Nierentransplantation zahlen:

+ Terminale/ irreversible Niereninsuffizienz (ESDR) durch Erkrankung,
genetischen Defekt oder Transplantatversagen (Herold, 2020)

» Behandlungskomplikationen einer fortgeschrittenen Niereninsuffizienz
(Dialyseprobleme) (Herold, 2020)

+ Verbesserung des Uberlebens und der Lebensqualitat im Vergleich zur

Hamodialyse (Uniklinikum Erlangen, 2023)

Ebenso wichtig ist der Ausschluss von moglichen Kontraindikationen fir eine
Nierentransplantation. Diese umfassen bestimmte medizinische und soziale
Faktoren, die die Durchfuhrung des Eingriffs gefahrden oder den
Transplantationserfolg beeintrachtigen koénnten. Zu diesen Kontraindikationen

gehoren:

* Malignom: Patient*innen mit Malignomen zum Zeitpunkt der Evaluierung fur
eine Transplantation, metastasierten Karzinomen bzw. Malignome die nicht
kurativ behandelt werden konnten und je nach Art und Ausmal} des
Karzinoms eine gewisse Zeit Rezidiv frei waren.

* Floride systemische Infektionen: Dazu gehdren schwere und weit
fortgeschrittene systemische Infektionen wie Tuberkulose, AIDS oder
Syphilis, die das Immunsystem stark belasten.

* Unsanierbare Ko-Morbiditaten: Wenn andere medizinische Diagnosen
vorliegen, die nicht behandelbar sind und den Erfolg der Transplantation
gefahrden wirden, wie beispielsweise Demenz oder Zustande, die eine
Operation unmdglich machen.

* Non-Compliance oder Non-Adharenz: Wenn Patient*innen nicht bereit oder
in der Lage ist, die erforderlichen Malnahmen zur Erhaltung des
Transplantats und zur Nachsorge zu befolgen, wie die regelmaRige
Einnahme von Medikamenten oder die Einhaltung der arztlichen
Empfehlungen. Was beinhalten kdnnte, dass Patient*innen die Einnahme
von Medikamenten verweigert oder weiterhin aktiv von Drogen und/oder
Alkohol abhangig ist (Uniklinikum Erlangen, 2023).
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Die Nierentransplantation ist eine Intervention, welche sowohl mit einer Lebend-

als auch einer Leichenspende moglich ist. Jede Methode hat Vor- und Nachteile.

Bei der Leichenspende wird das Organ von verstorbenen Spender*innen
entnommen, bei dem der Hirntod festgestellt wurde. Die Organvergabe erfolgt in
der Regel Uber Institutionen wie die Stiftung Eurotransplant, Scandiatransplant
oder Swisstransplant und basiert auf verschiedenen Kriterien, darunter die
Histokompatibilitat ~ (Ubereinstimmung der Gewebemerkmale  zwischen
Spender*innen und Empfanger*innen), die Erfolgschancen, die Dringlichkeit, die
Wartezeit des/der Empfanger“in und die Transportzeit des Organs zum/zu
Empfanger*innen (Eurotransplant, 2023). Ein wichtiges Zeitfenster, das in der
Nierentransplantation bertcksichtigt werden muss, ist die sogenannte "kalte
Ischamiezeit" (CIT), die die Zeitspanne darstellt, in der das transplantierte Organ
nicht durchblutet und mit Sauerstoff versorgt wird. Bei der Nierenverpflanzung
betragt die CIT in der Regel zwischen 24 und 36 Stunden, welche im Vergleich zu
anderen Organen wie Herz, Lunge, Leber oder Pankreas die langste tolerierte
Ischamiezeit ist (Herold, 2020).

Die Lebendspende hingegen stellt eine bemerkenswerte Alternative dar. Heute
stammt in erste Weltlandern fast ein Drittel der transplantierten Nieren von

lebenden Spender*innen (Herold, 2020).

In Landern wie Indien, Nigeria und Pakistan und anderen Entwicklungslandern liegt
die Nierentransplantationsrate sowohl bei Lebend- als auch bei verstorbenen
Spender*innen oft deutlich niedriger (unter 10%). Das ist vor allem auf den Mangel
an Organspender*innen, begrenzte medizinische Infrastruktur und hohe Kosten fur
Transplantationen zuridckzufihren. Dartuber hinaus spielen kulturelle und
wirtschaftliche Hiirden eine zentrale Rolle, wodurch viele Patient*innen auf Dialyse
angewiesen bleiben und eine Transplantation nur selten erfolgt. (Mudiayi et al.,
2022; Viecelli et al., 2024)

Ein groRer Vorteil der Lebendspende im Vergleich zur Transplantation von
verstorbenen Spender*innen ist die auRerst kurze kalte Ischamiezeit, da das Organ
direkt von einem gesunden Spender*innen auf den/die Empfanger*innen
ubertragen wird (BZgA, 2023).
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Wenn es in der Familie oder im nahen Freundeskreis geeignete
Lebendspender*innen gibt, wird diese Option oft forciert. Die Lebendspende gilt als
vorteilhaft aufgrund der guten Organqualitat. Zudem werden die Spender*innen
sorgfaltig evaluiert, auch psychologisch und sind oft gesinder sind als
Gleichaltrige. Die Spender*innen mussen freiwillig und ohne Druck durch die
Familie spenden. Gibt es keinen geeigneten Lebendspenderinnen im Umfeld,
bleibt die Leichenspende. Die Wartezeit hierfir betragt in Osterreich 2-3 Jahre,
wahrend sie in Deutschland bis zu 10 Jahre dauern kann. (Organspende durch
Lebende, 2024; ‘Eine wichtige Option: Nierentransplantate aus der Rescue
Allocation — BDO — Bundesverband der Organtransplantierten e. V., 2023).
Daruber hinaus ermoglicht die Lebendspende pra- und perioperative
Immunmodulation, was die Erfolgsaussichten der Transplantation weiter
verbessert. Studien haben gezeigt, dass die Lebendspende selbst bei HLA
Inkompatibilitdt insgesamt eine bessere Prognose als die Leichenspende bietet
(Herold, 2020).

Trotz dieser Vorteile existieren auch einige besondere Kontraindikationen flr
potenzielle  Lebendspender*innen,  wie  Schwangerschaft,  psychische
Erkrankungen oder psychosoziale Probleme sowie Erkrankungen, die potenziell
die Nieren schadigen konnten, wie stark erhohte Proteinurie, schwer einstellbare
Hypertonie oder Diabetes mellitus (Arbeitsgemeinschaft der
Nierentransplantationszentren Nordrhein-Westfalens, 2018). Darlber hinaus ist es
fur eine Lebendspende unabdingbar, dass Spender*innen Uber zwei gesunde,

normal funktionierende Nieren verflgt.

Insgesamt verdeutlicht dieser Vergleich die Vielfalt der Aspekte und
Herausforderungen, die mit der Nierentransplantation einhergehen. Die Wahl
zwischen Leichenspende und Lebendspende erfordert eine sorgfaltige Abwagung
von medizinischen, ethischen und sozialen Faktoren, um die bestmdglichen

Ergebnisse fur die Patient*innen zu erzielen.

Zusammenfassend, ist die Nierentransplantation (KT) die Behandlung der Wahl bei
Patient*innen mit terminaler Niereninsuffizienz (ESRD) und verbessert im Vergleich
zur chronischen Dialysebehandlung sowohl das Uberleben der Patient*innen als

auch die Lebensqualitdt der Empfanger*innen (Tonelli et al., 2011). Ob adipdse
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Patient*innen flr eine KT geeignet sind, wird jedoch aufgrund des hoéheren
Komplikationsrisikos haufig diskutiert (Cannon et al., 2013). Wahrend kachektische
Patient*innen mit keinem erhdhten Risiko in Verbindung gebracht werden (Morath
& Zeier, 2022).

1.2. BMI - Body mass Index

Aufgrund eines veranderten Lebensstils - gekennzeichnet durch UbermaRige
Kalorienzufuhr und mangelnder korperliche Aktivitat - ist der Anteil Gbergewichtiger
und fettleibiger Patient*innen in den letzten Jahrzehnten stetig gestiegen (WHO,
2022). Mit der weltweiten Zunahme von Adipositas steigt auch die Zahl der
Patient*innen mit terminaler Niereninsuffizienz (ESRD), die fettleibig sind (Espejo
et al.,, 2003). Adipositas selbst beglnstigt eine Niereninsuffizienz, der
entsprechende Anteil adipdser Nierentransplantationskandidaten nimmt folglich
auch zu (Wang et al., 2008).

In mehreren Leitlinien heil’t es, dass Fettleibigkeit keine absolute Kontraindikation
darstellt, obwohl Patient*innen mit einem Body-Mass-Index (BMI) tber 40 oder 45

nicht fur eine KT in Frage kommen sollten (Turk et al., 2010).

Unter anderem, da Adipositas mit einer Reihe von Risikofaktoren in Verbindung
gebracht wird die das Outcome negativ beeinflussen koénnen, darunter
Bluthochdruck, Dyslipidamie und Diabetes (York & Lenfant, 2000).

Der BMI der Empfanger*innen spielt also eine bedeutende Rolle, da er sowohl die
Eignung der Empfanger*innen fir die Operation als auch die langfristigen
Erfolgsaussichten beeinflussen kann. Studien habe bereits bewiesen, dass sowohl
ein zu hoher als auch ein zu niedriger BM| und deren Begleiterscheinungen, das
Risiko von Komplikationen erhéhen kénnen, wahrend ein angemessener BMI die
Chancen auf eine erfolgreiche Nierentransplantation verbessert (Ahmadi et al.,
2014).

Fachleute verwenden oft den sogenannten Body-Mass-Index (BMI). Der BMI wird
indirekt berechnet, indem das Korpergewicht (in Kilogramm) durch das Quadrat der
KorpergroRe (in Metern) geteilt wird (Herold, 2020).
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Korpermassenindex (Body mass index = BMI) = KG (kg) + Koérpergrofie (m)?

Der BMI bietet eine grobe Abschatzung der Fettmasse im Verhaltnis zum
Gesamtkorpergewicht. Anhand des BMI werden verschiedene Gewichts-

klassifikationen vorgenommen:

Tabelle 1: BMI-Klassifikation

Gewichtsklassifikation (Europa, USA) BMI (kg/m?)
Untergewicht (Kachexie) Unter 18,5
Normalgewicht 18,5-249
Ubergewicht (Praadipositas) 25,0-29,9
Adipositas Grad | 30,0-34,9
Adipositas Grad I 35,0-39,9
Adipositas Grad Ill (extreme Adipositas) 40 oder mehr

(Amboss, 2024)

Diese Gewichtsklassifikationen werden in Europa und den USA haufig verwendet,
um den Gesundheitszustand in Bezug auf das Kérpergewicht einzuschatzen. Im
Folgenden werden die hier aufgeflhrten Klassen, flr eine bessere Vergleichbarkeit

mit der Literatur, in drei Kategorien unterteilt.

+ Klasse 1: < 18,5 — 24,9 kg/m?

+ Klasse 2: = 25 - 29,9 kg/m?

+ Klasse 3: > 30 kg/m?

Intuitiv sollten alle GUbergewichtigen potenziellen Transplantatempfanger*innen vor
der Transplantation Gewicht verlieren. In der Regel wird die Diat unter der Aufsicht
von Erndhrungsberater*innen empfohlen und durchgeflhrt. In den meisten Fallen
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wird das gewlnschte Ergebnis jedoch nicht erreicht, was auf verschiedene
Faktoren zurlickzufuhren ist, wie z. B. die Notwendigkeit einer Dialyse, eine geringe

Bewegungstoleranz und Begleiterkrankungen.

Eine bariatrische Operation (bei morbider Adipositas oder einem BMI >35 mit einer
oder mehreren Komorbiditaten) konnte in Betracht gezogen werden, bei nicht -
ESRD-Patient*innen war so, die Gewichtsreduktion erfolgreich (Buchwald et al.,
2004; Maggard et al., 2005). Es gibt nur wenige Studien zur bariatrischen Chirurgie
vor oder nach einer Transplantation bei Patient*innen mit terminaler
Niereninsuffizienz, diese zeigen jedoch vielversprechende Ergebnisse (Modanlou
et al., 2009).

Aktuell wird ein neuer Ansatz untersucht, der den Einsatz von Medikamenten wie
Ozempic vor der Nierentransplantation beinhaltet. Erste Studien, darunter die
vielversprechende FLOW-Studie, deuten darauf hin, dass Semaglutide zur
Verbesserung der Nierenfunktion und zur Gewichtsreduktion beitragen kann, was
die Ausgangslage fur Transplantationen optimiert und potenziell das postoperative
Risiko senkt. (Perkovic et al., 2024)

Was von Bedeutung ist, da der Anteil der Ubergewichtigen weltweit stetig steigt.
Laut der WHO sind derzeit etwa 1,9 Milliarden Erwachsene weltweit ibergewichtig,
wahrend 462 Millionen untergewichtig sind. Also ein Bevolkerungsanteil der nur
knapp ein Funftel der anderen Risikogruppe ausmacht. Wovon noch ein gro3er Teil
abgezogen werden kann, wenn man sich auf erste Weltlander beschrankt und auf
ESRD erkrankte Personen. Der Anteil an untergewichtigen Personen ist im
Vergleich zu den Ubergewichtigen sehr gering, was auch die hier untersuchte
Kohorte bestatigt. Auch die Leitlinien wie KDIGO und ERBP gehen eher auf den
adipésen Teil der Patient*innen ein, bzw. attestieren kein erhohtes

Wundinfektionsrisiko flir normal und untergewichtige Patient*innen.
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1.3. Wundinfektion

Infektionen im Zusammenhang mit dem Gesundheitswesen (HAI) gehéren zu den
haufigsten Komplikationen in Krankenhausern. Infektionen an der Operationsstelle
(SSI) sind die haufigsten Infektionen bei chirurgischen Patient*innen und werden
mit einer erhohten Morbiditat, Mortalitdt und Kosten im Gesundheitswesen in
Verbindung gebracht (Kirkland et al., 1999). Die zur Prophylaxe bei
Nierentransplantationen verwendeten Antibiotika waren Cephalosporine. Die
Patient*innen erhielten Ceftriaxon unter dem Handelsnamen Rocephin, solange bis
die Drainage entfernt wurde. Die Ubliche Dosierung betrug dabei 2 g taglich. Im
Durchschnitt durchliefen ca. 409 Patient*innen pro Jahr, im Zeitraum von 2017-
2019, in Osterreich eine Nierentransplantation und sind damit einem Risiko fiir die

Entwicklung von SSI ausgesetzt (Fischer et al., 2021).

Tabelle 2: Anzahl Nierentransplantationen insgesamt (Organe toter Spender*innen

und durch Lebensspende) 2016-2020, gegliedert nach Transplantationszentren

TX Zentrum 2016 2017 2018 2019
Graz 69 73 94 73
Innsbruck 119 129 112 105
Linz 70 68 58 60
Wien 174 158 150 148
Gesamt Osterreich 432 428 414 386

Es wurden mehrere Risikofaktoren fir SSI identifiziert, darunter sowohl
chirurgische (z. B. Dauer des Eingriffs) als auch Wirtsfaktoren (z. B. Adipositas)
(Cheadle, 2006). Die Literatur alleine zu Risikofaktoren fur SSI bei Patient*innen,
die sich einer Nierentransplantation unterziehen, ist jedoch relativ sparlich. Hier soll

der Fokus auf Wundinfektion und BMI liegen.
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Eine Wundinfektion nach Nierentransplantation ist eine medizinische Komplikation,
bei der sich nachgewiesene Bakterien, Viren oder Pilze in der Operationswunde
oder im umliegenden Gewebe ansiedeln und eine Infektion verursachen. Diese
Infektion kann in der Nahe des Operationsbereichs auftreten, der normalerweise
im Unterbauch liegt, wo die Niere transplantiert wurde, und sich auf die Haut, das
Unterhautgewebe oder in schweren Fallen sogar auf die tieferen Schichten des
Korpers ausbreiten. Das Erregerspektrum der postoperativen Wundinfektionen
wird in der Regel durch bakterielle Erreger, selten in Kombination mit Pilzen
verursacht (Robert Koch-Institut, 2018).

Die nachgewiesenen Keime oder Pilze sind die krankheitserregenden
Mikroorganismen, die durch Labortests und Untersuchungen identifiziert werden
kénnen. Symptome einer Wundinfektion nach Nierentransplantation kdnnen
Schwellung, Rétung, Uberwarmung, Schmerzen oder Empfindlichkeit im Bereich
der Operationswunde umfassen. In schwereren Fallen kdnnen zusatzlich Fieber,
Eiterbildung, Absonderung von FlUssigkeit oder sogar ein allgemeines
Krankheitsgeflihl auftreten (Fitze & Kruppa, 2019).

Wundinfektionen sind nach einer Nierentransplantation von besonderer
Bedeutung, da sie das transplantierte Organ gefahrden kdnnen. Eine fruhzeitige
Diagnose und angemessene Behandlung, einschliellich der gezielten
Bekampfung der nachgewiesenen Keime oder Pilze, sind entscheidend, um die
Infektion zu kontrollieren und mdgliche Komplikationen zu minimieren. Dies kann
die Verwendung von spezifischen antimikrobiellen Medikamenten umfassen, je
nach identifiziertem Erreger. Die Pravention von Wundinfektionen ist ebenfalls von
groflRer Bedeutung und beinhaltet die Einhaltung strenger HygienemalRnahmen vor
und wahrend der Operation und in der postoperativen Phase (Humar & Matas,
2005; Robert Koch-Institut, 2018).

Heutzutage weisen Empfanger*innen von Nierentransplantaten sowohl von
verstorbenen als auch von lebenden Spender*innen niedrige Raten von
opportunistischen Infektionen sowie eine hohe Uberlebensrate von Patient*innen
und Transplantaten auf. Kontinuierliche Fortschritte bei den chirurgischen
Techniken sowie Verbesserungen bei der Immunsuppression haben zu einem
deutlichen Ruckgang der postoperativen Infektionen, Morbiditdt und des

Transplantatverlusts gefuhrt (Humar & Matas, 2005).
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Diese Verbesserungen gehen einher mit kirzeren Krankenhausaufenthalten,
einem geringeren Bedarf an intensiver medizinischer Nachsorge und schnelleren
Rehabilitations- und Erholungsphasen. Trotz der Verbesserungen bei
verschiedenen Aspekten der Transplantation gelten chirurgische Komplikationen
wie z.B.: Wundkomplikationen als groRRer Risikofaktor fur das postoperativen
Outcome. Obwohl diese Komplikationen in der Literatur nicht besonders
hervorgehoben werden, weil sie nur minimale Auswirkungen auf den
Transplantatverlust und die Sterblichkeit haben, kdnnen sie zu einer erheblichen
Morbiditat fahren, die sich in verlangerten Krankenhausaufenthalten,
Wiedereinweisungen und Reoperationen niederschlagt und somit die Gesamt-

kosten der Transplantation erhoht (Lapsley & Vogels, 1998).
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2. Ziele der Studie

Diese Arbeit soll, anhand einer retrospektiven Analyse, evaluieren, ob und wenn ja,
ab welchem BMI das Risiko fur Wundinfektionen nach Nierentransplantation erhoht

ist.

Dadurch konnte es zu neuen Erkenntnissen bezlglich des angestrebten
beziehungsweise zulassigen BMI kommen, die moglicherweise Wundinfektion und
Folgeoperationen der Patient*innen verbessern konnten. Falls tatsachlich
niedrigere BMI Werte ein besseres Outcome als hdhere haben, kdnnte es sinnvoll
sein, eine Gewichtsreduktion fur geplante Nierentransplantationen zu empfehlen
(Lafranca et al., 2015). Falls ein normalgewichtiger BMI weniger Infektionen
aufweist als ein zu niedriger, ist zu bedenken ob auch ein Mindestgewicht zu

empfehlen ist.

Grundsatzlich sollte bedacht werden, ob Gewicht als Ausschlusskriterium
festgelegt werden koénnte, um sowohl stark Ubergewichtigen als auch
untergewichtigen Patient*innen eine Transplantation vorzuenthalten, um die

Erfolgschancen zu maximieren.

Es sollen fir diese Studie retrospektive Daten von Nierentransplantierten der
Universitatsklinik in Graz hinsichtlich ihres Wundinfektionsrisikos untersucht
werden. Untersuchungen dieser Art, sind wichtig, um Guidelines hinsichtlich des
Infektionsrisikos zu verbessern und SO den vulnerablen
Transplantationspatient*innen die bestmoégliche Chance auf ein moglichst

komplikationsfreies Leben zu geben.

Diese Arbeit befasst sich vertiefend mit dem Wundinfektionsrisiko nach
Nierentransplantation abhangig vom BMI der Patient*innen. Diese werden im
Hinblick auf folgende Kriterien untersucht: Infektion, keine Infektion, weitere
Operation erforderlich, keine weitere Operation erforderlich, einzeln und in

Kombination.
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2.1. Fragestellung

Das Hauptaugenmerk dieser Untersuchung liegt darauf, zu untersuchen, inwiefern
der BMI einen Einfluss auf das Wundinfektionsrisiko bei Nierentrans-
plantationspatient*innen hat. Der aktuelle BMI wurde im Rahmen der stationaren
Aufnahme zur Nierentransplantation erhoben und in einer SPSS-Tabelle in
verschiedene Klassen unterteilt und verglichen.

Die Infektionen, die dabei bertcksichtigt wurden, sind die, die im Wundbereich bzw.
am Spenderorgan, beobachtet werden konnten. Dazu zahlen Staphylococcus.
haemolyticus, Staphylococcus. epidermiditis, Enterococcus faecalis und Faecium,
Koagulase negative Staphylokokken, Candida albicans und weitere die allerdings
aufgrund ihrer Seltenheit zu einer Gruppe zusammengefasst werden. Alle wurden

in den jeweiligen Laborbefunden klar als Keim oder Pilz identifiziert.

2.2. Hypothesen

In der Literatur gibt es einige Studien, die untersuchen, ob der Body Mass Index
der Patient*innen das Wundinfektionsrisiko nach Nierentransplantation beeinflusst.
Um das Outcome immer weiter zu verbessern, mussen alle Faktoren, die in das
Outcome nach Nierentransplantation der Patient*innen hineinspielen, hinreichend

untersucht werden. Die fur diese Arbeit formulierte Hypothese ist:

H1: Das Wundinfektionsrisiko nach Nierentransplantation unterscheidet
sich hinsichtlich des Body Mass Index der Patient*innen

Es wird erwartet, dass Personen, die bereits vor der Transplantation einem der
beiden Extrema der BMI-Klassen angehdren, ein erhdhtes Wundinfektionsrisiko
haben (Chang et al., 2007). Wobei andere Studien nahelegen, dass ein niedriger
BMI eher protektiv sein kann und dem entsprechend einem hdheren vorzuziehen
ist (Lafranca et al., 2015).

24



Zusatzlich wird explorativ eine etwaige Korrelation zwischen den Faktoren Alter,
Dauer des Krankenhausaufenthaltes und  Spenderart bzgl. des

Wundinfektionsrisiko nach Nierentransplantation untersucht.

H2: Das Alter beeinflusst das Wundinfektionsrisiko nach Nierentransplantation

abhangig vom BMI.

H3: Die Dauer des Krankenhausaufenthalts beeinflusst das Wundinfektionsrisiko

nach Nierentransplantation abhangig vom BMI

H4: Die Spendenart beeinflusst das Wundinfektionsrisiko nach Nierentrans-

plantation abhangig vom BMI

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem BMI der Patient*innen und dem
Vorliegen von Wundheilungsstorungen, kann fur die Evaluierung geeigneter

Patient*innen fur solch eine Operation von Vorteil sein.

Erwartet wird, wie auch in vergleichender Literatur dokumentiert, dass sowohl ein
zu hoher BMI, als auch ein zu niedriger BMI mit einem hoheren

Wundinfektionsrisiko verbunden ist.
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3. Methodik

3.1. Stichprobe

In die Studie eingeschlossen wurden alle 252 Patient*innen, die zwischen dem
01.01.2017 und 31.12.2019 an der Universitatsklinik Graz in der Abteilung flr
Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie Nieren transplantiert wurden
und deren Daten zu erheben waren. Alle Daten beziehen sich auf die Dauer des

stationaren Aufenthalts wahrend der Transplantation.

Von 7 Patient*innen konnten die Daten nicht vollstandig erhoben werden, aufgrund
dessen diese nachtraglich ausgeschlossen wurden. Bei 3 zusatzlichen
Patientinnen kam es aufgrund von mangelnder Organqualitat zu keiner

Transplantation.

In dieser Arbeit liegt der Fokus auf Patient*innen Gber 18 Jahren, was zu einer
besseren Vergleichbarkeit mit der Literatur fuhrt. Deshalb wurden alle
Patient*innen unter 18 Jahren, ausgeschlossen. Der Ausschluss der unter 18-

Jahrigen (11 Patient*innen) fihrt zudem zu einer statistisch homogeneren Gruppe.

Damit bleibt ein totales Patientenkollektiv von 231, welches analysiert wurde. Zu
den Merkmalen der Studienpopulation gehorten Alter, Geschlecht und Body-Mass-
Index (BMI, Gewicht in kg/Grofe in m?) von der Empfanger*in und Art der Spende.
Diese wurden retrospektiv mittels Analyse der Krankenakte der Patient*innen

erhoben.

Der Vollstandigkeit halber wurde fur alle BMI-Klassen die Anzahl und der
prozentuelle Anteil in der Kohorte erhoben: kleiner als 18,5 (n = 3, 1,3%), 18,5 -
24,9 (n=87,37,7%), 25,0 — 29,9 (n = 80, 34,6%), 30,0 - 34,9 (n = 38, 16,5%), 35,0
— 40 (n = 18, 7,8%), groBBer 40 (n = 5, 2,2%). Fur eine bessere Vergleichbarkeit
wird allerdings im weiteren Verlauf mit drei Klassen gerechnet und diese wie in der

folgenden Tabelle ersichtlich zusammengefuhrt.
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Tabelle 3: Verteilung der Stichprobe nach den soziografischen Daten

n %
BMI_Gruppe 1 < 18,50 - 24,99 91 43,33
2 = 25,00 - 29,99 81 35,06
3 > 30,00 59 25,54
Spendenart_Gruppe 1 Leichenspende 190 82,25
2 Lebendspende 41 17,75
Geschlecht 0 Weiblich 81 35,06
1 Mannlich 150 64,94

Die Nierentransplantate wurden nach den Richtlinien von Eurotransplant (ET)

entnommen und in die Fossa iliaca transplantiert.

Alle Patientendaten werden durch Nummerierung anonymisiert und der Zugriff auf
die Patientendaten erfolgt Uber das Medocs des LKH Graz. Der Ethikantrag zu
dieser Studie wurde am 25.03.2021 angenommen, die Ethikkommission hatte

keinerlei Einwande gegen die Durchfuhrung der geplanten Studie.

Zusatzlich wurde nach Leitlinien (Guidelines) fur (potenzielle) KT-Empfanger*innen
gesucht, um die Studien und ihre Ergebnisse ins rechte Licht zu ricken.
Insbesondere wurden Abschnitte Uber Untergewicht oder Kachexie sowie

Ubergewicht oder Adipositas und deren Eignung fir die KT Gberpriift.

3.2. Operative Methode und Standardtherapie der

Immunsuppression

Eine Nierentransplantation erfolgt in zwei Hauptschritten: die Explantation des

Spenderorgans und die Implantation in die Empfanger*in.
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1. Explantation: Die Niere wird en bloc zusammen mit der Aorta, der Vena
cava und dem Ureter entnommen. Hierbei ist besonders auf mdgliche
anatomische Varianten zu achten, um Komplikationen zu vermeiden.
Wichtig ist es, den Ureter nicht zu devaskularisieren, um eine ausreichende
Durchblutung und Funktionalitat des Ureters zu gewahrleisten. (Largiader et
al., 2016)

2. Implantation: Die Transplantation erfolgt typischerweise in die Fossa iliaca
(rechts oder links). Dies wird durch einen retroperitonealen Zugang
ermdglicht. Die Anastomose erfolgt an die lliaca-GefalRe, wobei der
Harnleiter durch eine antirefluxive Ureterozysto-Neostomie in die Blase

eingepflanzt wird. (Largiadér et al., 2016)

Die  Standard-Immunsuppression  bei  Nierentransplantationen  umfasst
ublicherweise eine Induktionstherapie direkt bei der Transplantation, um das Risiko
einer akuten AbstoRung zu reduzieren. Diese erfolgt haufig durch die Kombination
von T-Zell-depletierenden Antikérpern (z.B. rATG-Thymoglobulin) oder IL-
2Rezeptorantagonisten (z.B. Basiliximab) mit niedrig dosierten konventionellen
Immunsuppressiva. Die Wahl des Regimes richtet sich nach dem individuellen
Immunrisiko der Patient*innen, wobei hochdosierte Immunsuppressiva seltener

zum Einsatz kommen. (Vella & Brennan, 2024)

3.3. Statistische Analyse

FUr den Vergleich zwischen den Gruppen wurden die entsprechenden statistischen
Signifikanztests, wie Chi-Quadrat-Test, abhangig von den verwendeten Variablen
durchgefuhrt. Zusatzlich wurden deskriptive Analysen genutzt, um Mittelwerte,
Standardabweichungen und Haufigkeiten der Variablen darzustellen und erste
Einblicke in die Daten zu gewinnen. Univariate und multivariate logistische
Regressionsanalysen wurden verwendet, um den Zusammenhang zwischen
unabhangigen Variablen und bindren Ergebnissen der Transplantation zu

bewerten.
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Vor der Regressionsanalyse wurden die postoperativen Komplikationen in vier
Gruppen zusammengefasst: vaskulare (Blutungen, Hamatom), chirurgische

Komplikationen (Lymphozellen), Wundinfektion und sonstige.

Fir die statistische Analyse und die Diagramme wurden die Software SPSS,
Version 29.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA) verwendet. Ein P-Wert < 0,05
wurde als statistisch signifikant angesehen. Die Ausgangsdaten werden als
Medianwerte mit der Standardabweichung (SD) oder entsprechend ihrem

prozentuellen Anteil dargestellt.

4. Ergebnisse

Es wurden 2 wichtige Leitlinien bertcksichtigt, die derzeit fur (potenzielle) KT
Empfanger verfigbar sind: die Kidney Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO) 'Clinical Practice Guideline for the Care of the Kidney Transplant
Recipient' (Eckardt, et al., 2009) und die "Guideline on Kidney Donor and Recipient
Evaluation and Perioperative Care" (Leitlinie zur Beurteilung von Nierenspendern
und Empfangern und zur perioperativen Versorgung) des European Renal Best
Practice (ERBP)-Leitliniengremiums (Abramowicz et al., 2015).

In den KDIGO-Leitlinien wird kein erhdhtes Krankheits- oder Infektionsrisiko bei
untergewichtgien oder normal gewichtigen Personen erwartet. Allerdings heif3t es,
dass Fettleibigkeit bei KT-Empfanger*innen mit kardiovaskularen Ereignissen und
der Sterblichkeit in Verbindung steht. Darlber hinaus wird erwahnt, dass es wenig
Grund zu der Annahme gibt, dass MalRnahmen zur Gewichtsreduktion bei
fettleibigen potenziellen KT-Empfanger*innen nicht ebenso wirksam sind wie in der
Allgemeinbevodlkerung. Es gibt jedoch einige Hinweise darauf, dass die
pharmakologische und chirurgische Behandlung von Fettleibigkeit eher zu
Schaden fuhren kann als in der Allgemeinbevdlkerung. Laut den KDIGO-Leitlinien
besteht Bedarf an zusatzlicher Forschung, um die Auswirkungen beispielsweise
der bariatrischen Chirurgie auf die Ergebnisse bei KT-Empfanger*innen zu

bestimmen.

29



Wahrend es in der ERBP-Leitlinie heil3t, dass der Zusammenhang zwischen BMI
und dem Uberleben der Patient*innen nach der KT auf der Grundlage der aktuellen
Literatur umstritten ist. Aber es wird trotzdem empfohlen, dass KT-Kandidat*innen
mit einem BMI >30 kg/m2 vor der KT Gewicht verlieren sollten. (Lafranca et al.,
2015)

Zwischen Januar 2017 und Dezember 2019 wurden in der Abteilung 252
Nierentransplantationen (KT) durchgefihrt. Insgesamt konnten 231 Patient*innen
in die Analyse einbezogen werden, darunter 90 normalgewichtige (38,9 %), 80

ubergewichtige (34,6 %) und 61 adipdse (26,5 %) Patient*innen (Abb. 1).
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Abbildung 1: Flussdiagramm (iber Inklusion und Exklusionskriterien der Patient*innen

Das Durchschnittsalter der Kohorte betrug 56 Jahre (SD + 12,79), der jungste
eingeschlossene Patient war 18 Jahre, der alteste 83 Jahre alt. Die Varianz des
Alters betragt 163,56, was auf eine groRe Streuung bzw. Heterogenitat der
Stichprobe hinweist. 64,50 % (149/231) waren Manner. Die Daten zeigten flr die
Gesamtgruppe, aller BMI-Klassen, einen Median des BMI von 25,84 (SD % 5,27).
Der Mittelwert betrug 33,69 umspannt von einem Minimum von 17,47 und einem
Maximum von 45,31. Die Varianz des BMI betragt 27,76.

In Bezug auf die Wundinfektion wurden folgende Ergebnisse erzielt:
o Patient*innen mit Wundinfektion: Der Median des BMI lag bei 28,72 (SD %
1,96). Der Mittelwert der Gruppe betrug 27,06 das Minimum wurde mit 19,13
und das Maximum mit 40,61 angegeben. Die Varianz des BMI betrug 33,90.
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« Patient*innen ohne Wundinfektion: Hier lag der Median bei 25,62 (SD +
5,26). Der Mittelwert war 26,68, das Minimum 17,47 und das Maximum
45,31. Die Varianz des BMI in dieser Klasse betrug 25,72.

Diese Ergebnisse verdeutlichen die unterschiedlichen Verteilungen der BMI-Werte
zwischen den Patient*innen mit und ohne Wundinfektion, wobei die Gruppe mit
Wundinfektion eine groliere Streuung und hohere Varianz aufweist, als die Gruppe

ohne Wundinfektion.

Tabelle 4: Datenauswertung bzgl. Wundinfektion

Gesamte SSI (n= 46) Kein SSI P -Wert
Kohorte (n=185)
(n=231)
Alter, in Jahren 56 (£12,79) 55 (+ 12,82) 56 (+ 12,82) 0,429
Geschlecht 0,696
Mann 150 (64,50%) 31 (20,67%) 119 (79,33%)
Frau 81 (35,50%) 15 (18,52%) 66 (81,48%)
Body Mass 25.80 28,70 25.60 0,122
Index (£ 5,27) (+5,82) (£ 5,07)
BMI < 25 91 (39,40%) 14 (15,39%) 77 (84,61%)
BM| 81 (35,10%) 15(18,52%) 66 (81,48%)
>25und < 30
BMI > 30 59 (25,50%)) 17 (28,81%) 42 (71,19%)
Spendeart 0,221

Lebendspende 41 (17,70%) 11(26,83%) 30 (73,17%)
Leichenspende 190 (82,30%) 35 (18,42%) 155 (81,57%)

Die Daten sind als Median + SD oder mit der entsprechenden Prozentangabe angegeben
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19,91% (46/231) der Patient*innen der Kohorte entwickelten eine SSI. Wobei
Manner (20,67%) haufiger betroffen waren als Frauen (18,52%). Zusatzlich war
eine SSI haufiger bei Transplantaten von lebend Spender*innen (26,83%) als bei

Leichenspender*innen (18,42%) zu beobachten. Was so nicht erwartet wurde.

Die Faktoren die zu einer verminderten Wundinfektion bei Transplantation von
Lebendspender*innen fuhren wie, dass es sich in der Regel um eine geplante
Operation handelt, die unter optimalen Bedingungen durchgefuhrt werden kann,
was die Wahrscheinlichkeit von Komplikationen wie Infektionen reduziert. Im
Gegensatz dazu kénnen Operationen bei Leichenspenden oft aufgrund von

Zeitdruck oder unvorhergesehenen Umstanden weniger gut vorbereitet sein.

Zudem ist der Gesundheitszustand der Spender*innen zu bedenken.
Lebendspenderinnen werden vor der Transplantation gruandlich auf ihre
Gesundheit untersucht und mussen bestimmte Kriterien erfillen, um als
Spender*in akzeptiert zu werden. Dies kann dazu beitragen, dass geslindere

Organe transplantiert werden, was auch das Risiko von Infektionen reduziert.

Auch der Zeitpunkt ist nicht zu vernachlassigen. Bei Lebendspender*innen kommt
es in der Regel zu weniger Ischamiezeit, da das/ die Organ(e) bei Lebendspenden
direkt entnommen werden, ist die Ischamiezeit (Zeit, die das Organ aulRerhalb des
Korpers verbringt) in der Regel kurzer als bei Leichenspenden. Eine kurzere

Ischamiezeit kann das Risiko von Gewebeschaden und Infektionen verringern.

Da Lebendspender*innen oft Verwandte oder nahestehende Personen sind,
kénnen die Empfanger*innen schneller ein Organ erhalten, was die Zeit verringert,
die sie auf der Warteliste verbringen und mdglicherweise einem hdheren

Infektionsrisiko ausgesetzt sind.

Die erhobenen Ergebnisse bzgl. der Spendenart lassen die Lebendspende und ihre
potentiell protektiven Faktoren nicht erkennen. Es ist zu beachten, dass das
Infektionsrisiko auch von anderen Faktoren wie dem generellen
Gesundheitszustand der Empfanger*innen, der chirurgischen Technik und der
postoperativen Betreuung abhangt, was moglicherweise erklart wieso bei
Lebendspendern trotz der aufgezahlten protektiven Faktoren mehr

Wundinfektionen aufweisen als die von Leichenspender*innen.
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Der Zusammenhang zwischen Spendenart und Wundinfektionsrisiko, weist keine
Signifikanz auf (Phi Wert von 0,221).

Die Wundinfektionsrate abhangig vom BMI zeigte sich wie folgt: die Gruppe der
normal- und untergewichtigen Patient*innen entwickelte in 15,39% der Falle eine
Wundinfektion, wahrend die Gruppe der praadiposen Patient*innen (25,00-29,99)
bereits in 18,52% der Falle eine postoperative Wundinfektion entwickelte. Der
Trend setzt sich fort, alle Patient*innen mit einem BMI gréfRer 30 (Adipositas) zeigt
fasst einen doppelt so hohen Anteil an SSI in dieser Gruppe (28,81%). Die
prozentuelle Analyse weist daraufhin, dass Patient*innen mit einem héheren BMI

eine hohere Wahrscheinlichkeit haben eine SSI zu entwickeln.

Die Fragestellung bzgl. Wundinfektion und BMI wurde nach der prozentuellen
Analyse zunachst systematisch bearbeitet. Die berechneten Odds Ratios zeigen
das Verhaltnis der Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Surgical Site Infection
(SSI) zwischen den verschiedenen BMI-Kategorien und den entsprechenden
Referenzgruppen der BMI-Kategorie, die keine SSI haben. Die Patient*innen ohne
Wundinfektion dienen jeweils als Referenzgrupppe. Die Odds Ratio von den
untergewichtigen und normalgewichtigen Patient*innen (0,033), fur praadipdse
Patient*innen (OR = 0,052), und bei adipdsen Patient*innen (OR = 0,164) zeigt in
allen Fallen eine Odds Ratios kleiner als 1, was darauf hinweist, dass das Risiko
fur das Auftreten einer SSI in der jeweiligen BMI Gruppe unwahrscheinlicher ist, als
keine SSI zu entwickeln. Wobei sich auch bei den Odds Ratios ein Trend ablesen
lasst, da die adipésen Patient*innen mit 0,164 immer noch die hochste
Wahrscheinlichkeit haben eine SSI zu entwickeln, im Vergleich mit den anderen

BMI Gruppen.

Die Diskrepanz zwischen der prozentuellen Auswertung und der Odds Ratios,
zeigt, dass sie unterschiedliche Aspekte der Daten beleuchten. Steigende
Prozentwerte bedeuten, dass SSls haufiger auftreten kénnen, wahrend niedrige

ORs zeigen, dass das Risiko ein SSI zu entwickeln moderat bis gering bleibt.
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Die Abbildung veranschaulicht, den prozentuellen Zusammenhang zwischen BMI

und Wundinfektion.

BMI und Wundinfektion
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Abbildung 2: BMI und Wundinfektion

Der beobachtete prozentuelle Zusammenhang wurde hier weiter mittels Chi-
Quadrat Test statistisch gepruft. Der jeweils ermittelte Phi-Koeffizient, zeigt das die
Assoziation zwischen den einzelnen Daten eher schwacher bis mittlerer Natur war.
(Keim — Geschlecht: Phi = 0,08; Keim — BMI (=30 vs.<30): Phi = 0,13; Keim —
Spendenart: Phi = 0,08) (Anderson, 2023). Der zugehdrige p-Wert war aber in
jedem Fall grofer als das Ubliche Signifikanzniveau von 0,05, was darauf hindeutet,
dass der Zusammenhang zwischen den Variablen nicht statistisch signifikant ist.
Daher kann die aufgestellte Nullhypothese nicht abgelehnt werden und man kann
schlussfolgern, dass es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen den
nominalen Variablen u.a. BMI und Wundinfektion gibt.

Die erhobenen Daten erlaubten zudem eine Evaluierung der haufigsten
Mikroorganismen welche Infektion nach Nierentransplantation verursachen

konnen. Welche im Folgenden naher betrachtet werden.

Der fir die Wundinfektion verantwortliche Organismus, konnte bei allen 46
betroffenen Patient*innen durch eine Kultur identifiziert werden. Insgesamt wurden
bei den 46 Patient*innen 14 Organismen identifiziert; bei 29 (12,55 %)

Patient*innen war die Infektion monomikrobiell und bei 17 (7,36 %) polymikrobiell.
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Die identifizierten Organismen und ihre relative Haufigkeit sind in Tabelle 5

aufgefuhrt.

Tabelle 5: Organsimen die SSI ausgeldst haben

Organismus Relative Haufigkeit (%)

(n =14 Organsimen)

Gramm positiv Staphylokokkus epidermidis 11 (23,91%)

Staphylokokkus haemolyticus 3 (6,52%)

Staphylokokkus Warneri 1(2,17%)
Enterokokkus faecium 6 (13,04%)
Enterokokkus faecialis 10 (21,74%)
Lactobacillus spp 3 (6,52%)
Gramm negativ Koagulase-negative 12 (26,09%)
Staphylokokken
Klebsiella spp 4 (8,70%)
Acinetobacter lwoffii 2 (4,35%)
Bacteroides thetaiotaomicron 2 (4,35%)

Enterobacter cloacae complex 1(2,17%)

Enterobacter Hormaechei 1(2,17%)
Fungi Candida albicans 10 (21,74%)
Candida spp 4 (8,70%)

Staphylokokkus epidermidis (23,91%), Enterkokkus faecialis (21,74%) und
Koagulase negative Staphylokokken (26,09%) sowie Candida albicans (21,74%)
konnten mit Abstand am haufigsten nachgewiesen werden. Aufgrund ihrer

Haufigkeit in der Umwelt, ihrer Fahigkeit zur Biofilm-Bildung, ihres hospitalen
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Erwerbs und ihrer Antibiotikaresistenz sowie ihres invasiven Verhaltens waren diese

Erreger bei Wundinfektionen nach Nierentransplantationen zu erwarten.

Die Konsequenz ist, dass eine angemessene Pravention und Behandlung dieser
Infektionen von entscheidender Bedeutung sind, um Komplikationen fir die

Empfanger zu vermeiden. Folgende MaRnahmen konnen ergriffen werden:

Verbesserte hygienische Verfahren wahrend der Transplantationsoperation und
postoperativen Pflege sowie eine Antibiotika- bzw. Antimykotikaprophylaxe, die
Verabreichung von Antibiotika bzw Antimykotika vor und nach der Operation,
kénnen das Infektionsrisiko insbesondere bei Patienten mit erhéhtem Risiko

verringern.

Zudem eine Implementierung von einer regelmaRigen Uberwachung der
Wundheilung und ein schnelles Eingreifen bei Anzeichen einer Infektion sowie eine
angemessene Antibiotika- und oder Antimykotikatherapie basierend auf
Empfindlichkeitstests kann  dazu  beitragen, die  Ausbreitung von
Antibiotikaresistenzen einzudammen und die Effektivitdt der Behandlung zu
verbessern. Eine umfassende Aufklarung der Patient*innen dber das
Infektionsrisiko und die Bedeutung der Einhaltung der postoperativen
Pflegeanweisungen kann auch dazu beitragen, das Risiko von Wundinfektionen zu

verringern.

Explorativ gilt es auch den Einfluss des Alters auf das Wundinfektionsrisiko zu
begutachten. Der Datensatz umfasst Patient*innen in einem Alter von 18 bis 83
Jahren (56,00 +12,79). Betrachtet man Tabelle vier fallt auf, dass sich das
Durchschnittsalter der Kohorte welche einen SSI (55,00 +12,82). entwickelte und
die welche keine SSI (56,00 +12,82) entwickelte ist sehr nahbeieinander. Die
Testung auf Signifikanz (p-Wert= 0,429) war auch hier negativ. Patient*innen, die
eine SSI entwickelten, waren im Durchschnitt ein Jahr junger und hatten einen
héheren BMI28,7 (+ 5,82) als Patient*innen, die keine SSI entwickelten. (vgl.
Tabelle 4)

Die Analyse der postoperativen Ergebnisparameter ist in Tabelle 6 dargestellt.
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Tabelle 6: Analyse der postoperativen Ergebnisparameter

BMI <25 >25-<30 =30 P -Wert
(n=91) (n=81) (n=59)

Operative 14 13 11 0,864

Versorgung (36,84%) (34,21%) (28,95%)

Wundinfektion Ja Nein P -Value
(N= 46) (N= 185)

Operative 16 22 <0,001

Versorgung (42,11%) (57,89%)

Wie erwartet war eine weitere operative Versorgung insgesamt (16,45%) selten
notwendig. Von insgesamt 38 notigen Eingriffen waren am meisten normal bis
untergewichtige Patient*innen (36,84%) betroffen. Die Erwartung, dass mit
steigendem BMI auch die Anzahl der operativen Eingriffe nach der
Nierentransplantation steigt; aufgrund von zusatzlichen Risikofaktoren der (Pra-)
Adipositas, konnte nicht bestatigt werden. Die betrachtete Kohorte zeigt stattdessen
einen fallenden Trend an Folgeoperationen in diesem Zusammenhang, im
betrachteten Zeitraum an. Adipdse Patient*innen (28,95%) sind seltener betroffen
als praadipodse (34,21%) oder normal gewichtige Patient*innen (36,84%). Der
erhobene P-Wert (0,864) ist deutlich groRer als das definierte Signifikanzniveau
(0,05), eine Signifikanz kann dem entsprechend zwischen den Parametern BMI und

weitere operative Versorgung nicht nachgewiesen werden.

Zusatzlich wurde die Wundinfektion in Kontext mit einer Folgeoperation betrachtet.
Grundsatzlich wurde erwartet das Patient*innen mit Wundinfektion haufiger einer
weiteren operativen Versorgung brauchten. Die Ergebnisse zeigen, dass unter allen
Patient*innen, die einer weiteren operativen Versorgung bedurften, 16 (42,11%)
eine Wundinfektion aufwiesen, wahrend die Mehrheit (22 Patient*innen, 57,89%)
ohne Wundinfektion war. Dies bedeutet, dass mehr als die Halfte der

Folgeoperationen auf Patient*innen ohne Wundinfektion entfielen.
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Betrachtet man jedoch die Anteile innerhalb der jeweiligen Gruppen, wird deutlich,
dass Patient*innen mit Wundinfektion anteilig haufiger eine Folgeoperation
bendtigten (34,78%) als Patient*innen ohne Wundinfektion (11,89%). Eine
statistische Signifikanz (<0,001) konnte nur zwischen den beiden Parametern,

Wundinfektion und operative Versorgung, nachgewiesen werden.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Patient*innen, die eine SSI entwickelten,
anteilig haufiger eine erneute operative Versorgung bendtigten als Patient*innen
ohne SSI. Diese Ergebnisse zeigen, dass das Vorliegen einer SSI signifikant mit
einer hoheren Wahrscheinlichkeit fir eine Folgeoperation wahrend des Index-

Krankenhausaufenthalts assoziiert ist (p<0,001).

Die Ergebnisdaten umfassen postoperative Komplikationen. Die eine zweite
Operation nétig machten. Zu den Komplikationen gehodren eine verzogerte
Wundheilung, die eine VAC-Anlage notwendig macht, Wundinfektionen, vaskulare
Komplikationen wie Blutungen oder die Entwicklung von Hamatomen, die
ausgeraumt werden mussen und chirurgische Komplikationen wie Lymphozellen

die einer Fensterung bedurfen

In den folgenden Tabellen werden die einzelnen nétigen Folgeoperationen anhand
ihres BMI aufgelistet und abhangig von bestehender oder nicht bestehender

Wundinfektion verglichen.
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Tabelle 7: Folgeoperationen aufgeschliisselt nach Wundinfektion und BMI

Wundinfektion und BMI

<25 >25-<30 > 30

P -Wert
(n=14) (n=15) (n=17)
Operation 5(13,16%) 3 (7,89%) 8 (21,05%) 0,275
Lymphozelenfensterung 0 0 2 0,168
Hamatomausraumung 2 1 0 0,277
Reversion 2 0 2 0,336
VAC Anlage/ Wechsel 1 2 3 0,688
Transplantat Entfernung 1 0 2 0,402
Sonstiges 1 1 2 0,851
Krankenhausaufenthalt 10,50 10,00 8,00 0,401

(in Tagen) (£25,98)  (£4,64) (£27,03)




Tabelle 8: Folgeoperationen aufgeschliisselt nach keiner Wundinfektion und BMI

Keine Wundinfektion und BMI

<25 >25-<30 > 30 P-Wert

(n=77) (n= 66) (n=42)

Operation 9(23,68%) 10(26,32%) 3 (7,89%) 0,455
Lymphozelenfensterung 2 3 0 0,364
Hamatomausraumung 2 3 0 0,364
Reversion 2 4 1 0,481
VAC Anlage 0 0 0 a

Transplantat Entfernung 2 0 0 0,242
Sonstiges 2 4 3 0,465

Krankehausaufenthalt 9 (47,09) 9 (+10,24) 8,50 0,326
(+4,72)

a. Es konnte keine Statistik berechnet werden, da VAC eine Konstante ist

Tabelle sieben veranschaulicht, dass bei Patient*innen mit Wundinfektion mit
steigendem BMI auch die Anzahl an notwendigen weiteren Operationen steigt. Der
Anteil an Operationen in der adipdse Patientengruppe (21,05%) ist fast doppelt so
hoch wie bei den normal bis untergewichtigen Patient*innen (13,16%). Dieser Trend
zeichnet sich allerdings nicht bei Patient*innen ohne Wundinfektion ab. Hier macht

das adipdse Patientengut (7,89%) die kleinste Gruppe aus.

Verschiedene Folgeoperationen beinhalteten nicht nur eine der aufgezahlten
Operationsleistungen, sondern eine bis drei verschiedene Eingriffe. In der Kohorte
mit Wundinfektion bedurften mehr als die Halfte der Patient*innen (30 (65,20%))
keiner weiteren Operationen. Mit steigender Anzahl an Operationen wird die Anzahl
der Patient*innen geringer. Eine Operation brauchten 11 Patient*innen (23,90%),
zwei weitere Operationen bedurften vier Patient*innen (8,7%) und nur ein Patient

benotigte anschliefend drei Operationen (2,20%).
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Bezieht man den BMI als bestimmenden Faktor hinzu, zeigt sich sowohl ein Anstieg
an notwendigen Operationen als auch an der Anzahl der Operationsleistungen.
Mindestens einer Operation bedurften funf Patient*innen (35,70%) der BMI-Klasse
eins, drei Patient*innen (20,0%) der BMI-Klasse zwei und acht Patient*innen
(47,10%) der BMI-Klasse drei.

Am haufigsten, in der Kohorte mit Wundinfektion, war eine VAC-Anlage, zur
weiteren Versorgung notwendig, was ein Ruckschluss auf eine mdogliche
Wundheilungsstorung zulasst, die allerdings weiterer Untersuchung/ Analyse bedarf
um aussagekraftig zu sein. Wahrend in der Kohorte ohne Wundinfektion, keine VAC
Anlage nétig war. Hier wurde eine Reversion am haufigsten durchgefihrt, i.d.R

aufgrund einer Lymphozelle oder eines Hamatoms.

Betrachtet man die Kohorte ohne Wundinfektion genauer zeigt sich, dass fast 90%
(163 Patient*innen 88,10%) keine weitere operative Behandlung bedurfen. Die
kleine Gruppe die weitere Behandlung bendtigt, bedarf allerdings maximal zweier
Leistungen. (15 Patient*innen (8,10%) bendtigen eine Leistung, 7 Patient*innen
(3,80%) bendtigen zwei Leistungen). Sowohl der Anstieg an notwendigen
Operationen als auch an Operationsleistungen, der bei der Betrachtung des BMI
bei Wundinfektion aufgetreten ist, lasst sich hier nicht reproduzieren. Die adipdse
Gruppe macht die kleinste Gruppe aus, nur 7,20% dieser Gruppe bedurfte
mindestens einer Leistung. Wahrend die praadipdse Gruppe die grofite Gruppe
stellte mit 10 Patient*innen (15,20%) die mindestens einer Leistung bedurften.
Keine der Gruppen hier bedurfte drei Leistungen, die letzte Gruppe
(normalgewichtig) weist nur 9 Patient*innen (11,70%) auf die mindestens einer
Leistung bedurften.

Eine statistische Signifikanz konnte nicht erhoben werden da der P-Wert der
Operationen sowohl mit Wundinfektion (0,275) als auch ohne (0,455) weit Gber dem
Signifikanzniveau liegt. Auch die erhobenen Einzelleistungen zeigen in keinem der

beiden Falle eine Signifikanz auf.

Laut Lafranca et al. ware zu erwarten, dass alle chirurgischen Ergebnisse signifikant
zugunsten von Empfanger*innen mit einem niedrigen BMI sind, mit Ausnahme der
Inzidenz von vaskularen (Hamatomen) und chirurgischen (Lymphozellen)

Komplikationen. Eine mogliche Erklarung dafur konnte sein, dass die beiden
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letztgenannten Komplikationen im Gegensatz zu Wundinfektion oder beispielsweise
Urinverlust nicht unbedingt durch Ubergewicht oder Kérperzusammensetzung
beeinflusst werden (Lafranca, et al., 2015). Dieser Datensatz kann diese Signifikanz

nicht bestatigen, was auf eine Limitation der Daten hinweist.

Die letzte Variabel die in diesem Zusammenhang betrachtet wird, ist die Dauer des
Krankenhausaufenthalts. Die maximale Aufenthaltsdauer betrug 118 Tage,
wahrend die kirzeste Aufenthaltsdauer zwei Tage war. Fur die gesamte Kohorte

gilt ein Median von 9 Tagen mit einer Standardabweichung von 12,35 Tagen.

Die univariate Analyse ergab, dass die Gruppe der normal und untergewichtigen
Patient*innen mit Wundinfektion die langste Krankenhausaufenthaltsdauerhatten.
(normalgewichtige, Ubergewichtige und adipose KT-Empfanger: 11 Tage, 10 Tage
bzw. 8 Tage. P-Wert= 0,401). Eine Signifikanz zwischen BMI und Aufenthaltsdauer
lie® sich allerdings in beiden Gruppen, d.h. mit und ohne Wundinfektion nicht
nachweisen. (Ohne Wundinfektion: normalgewichtige, Ubergewichtige und adipdse
KT-Empfanger*innen: 9 Tage, 9 Tage bzw. 9 Tage. P-Wert= 0,326). Ein langerer

Aufenthalt bei Patient*innen mit Wundinfektion wurde erwartet.

Outcome nach Nierentransplantation
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Abbildung 3: Grafische Auswertung des Outcomes nach Nierentransplantation
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Die abgebildete Grafik (Abb. 3) zeigt die Anzahl operativer Eingriffe und die
Krankenhausaufenthaltsdauer (in Tagen) wie in den Tabellen aufgezeigt und im
FlieRtext erklart. Zudem zeigt sich hier deutlich, dass nur funf Transplantate nach
erfolgreicher Transplantation wieder entnommen werden mussten. In der Kohorte
mit Wundinfektion wie erwartet bei der Untergruppe mit BMI groRer 30 (zwei) und
wieder erwartend bei BMI kleiner 25, derselben Kohorte eine AbstoRung. Wahrend
die Kohorte ohne Wundinfektion die AbstoRungen in der Gruppe der normal- bis
untergewichtigen (zwei) aufweist. Die in BMI-Klasse eins fallenden Transplantat
Entfernungen wurden spezifisch auf ihren BMI untersucht, da man annehmen
wurde, dass eher untergewichtige betroffen sind, was die vorliegenden Daten nicht

bestatigen: Keiner dieser drei Patient*innen hat einen BMI unter 22.

Um einen eventuellen Zusammenhang mit den funf erfassten Transplantat
Entfernungen zu finden, wurden diese im Speziellen auf den Grund der

Nephrektomie hin untersucht.

Tabelle 9: Organentfernung Aufschliisselung nach Grund, BMI und Keim

BMI Keim Grund der Entfernung Organiiberleben
(Tage)
22,13 Kein Keim Nierenvenenthrombose 2
24,09 Kein Keim Nierenvenenthrombose 2
23,80 Koagulase negative Immunologisches 2
Staphylokoken, Missmatch

Enterococcus faecium

30,61 Humorale Abstof3ung mit 19

Koagulase negative
Staphylokoken, Graftversagen

Enterococcus faecium

33,65 Koagulase negative Fehlende Durchblutung 15
Staphylokoken,

Enterococcus faecium
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Tabelle 9 zeigt die Details von funf Nephrektomie-Fallen nach Nierentransplant-
ation. Diese Falle wurden untersucht, um Gemeinsamkeiten oder Unterschiede in
den Grunden fur die Organentfernungen zu finden. Patient*innen ohne Keimbefall
hatten im Durchschnitt ein kirzeres Organuberleben (2 Tage) als bei Patient*innen
mit Keimbefall (12Tage).

Interessanterweise wurden bei den Patient*innen mit Keim und einem BMI grolier
23, bei allen Koagulase-negative Staphylokokken und Enterococcus faecium
nachgewiesen, was auf Infektionen oder Besiedelungen hindeutet. Unter diesen
drei Patient*innen wurde ein Transplantat aufgrund eines immunologischen
Missmatches bereits nach zwei Tagen entfernt. Ein weiterer Patient mit einem BMI
von 30,61 zeigte eine humorale Abstolung mit Graftversagen, was zu einer
langeren Uberlebensdauer der Niere (19 Tage) flhrte. Die zweit langste
Uberlebensdauer (15 Tage) zeigte sich bei der Patientin mit dem hdchsten BMI

(33,65) der Gruppe, die Entfernung erfolgte aufgrund fehlender Durchblutung.

Die BMI-Werte der Patient*innen variierten zwischen 22,13 und 33,65. Es zeichnet
sich ein Trend zwischen steigendem BMI und Wundinfektion ab. Es zeigt sich, dass
Infektionen und immunologische Reaktionen Risiken darstellen, die zu einer

frihzeitigen Entfernung der Niere fihren kdnnen, allerdings ohne Signifikanz.

Von den flnf explantierten Organen wurden drei aufgrund von Keimbefall entfernt,
wobei die Ursachen fur die Entfernung unterschiedlich waren (immunologisches
Missmatch, humorale AbstoRung mit Graftversagen und fehlende Durchblutung).
Zwei Organe ohne Keimbefall wurden aufgrund einer Nierenvenenthrombose
entfernt. In diesem Kontext ist zudem die Organtiberlebensrate (ULR) von Interesse
und kann aus diesen Daten wie folgt berechnet werden.

Anzahl nicht iiberlebender Organe 4
ULR=1-— =1—-__=1-0,0173=0,9827
Gesamtzahl der Transplantionen 231

Bei insgesamt 231 Transplantationen ergibt sich eine Uberlebensrate von etwa
98.27%. Diese Schatzung basiert auf der Annahme, dass die Grinde fur die
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Entfernung der explantierten Organe reprasentativ fur die gesamte Population der
Transplantationen sind. In dieser Kohorte haben von den 231 transplantierten
Organen 227 uberlebt.

Vom Organ zur Patient*in. Alle Patient*innen haben im Zeitraum ihres primaren
Krankenhausaufenthaltes, wahrend dessen das Organ transplantiert wurde,
Uberlebt. Was ein Patiententberleben von 100% bedeutet. Allerdings kénnen keine
Aussagen uber das Patientenliberleben nach einem, zwei oder funf Jahren
getroffen werden, wie es in vergleichbarer Literatur Gblich ist. Dies liegt daran, dass
nur die Daten der Patient*innen innerhalb des primaren Krankenhausaufenthaltes
konsequent erfasst wurden und das Patiententuberleben nicht Inhalt dieser
Diplomarbeit war. Dementsprechend sind keine Langzeitaussagen uber die 1-, 2-,

5- oder gar 10-Jahres-Uberlebensraten mdglich.
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5. Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, zu zeigen, ob der BMI ein entscheidender
Faktor bzgl. des Wundinfektionsrisikos nach Nierentransplantation ist. Es wurde auf
Grundlage der Literatur vermutet, dass ein normal gewichtiger BMI sich besser als
ein zu hoher und dieser besser als ein zu niedriger BMI auf das Wundinfektionsrisiko
auswirken wurde. In dieser Studie wurde festgestellt, dass der BMI kein signifikanter

Risikofaktor fur die Entwicklung von SSI nach einer Nierentransplantation ist.

Die distributive Auswertung der Daten hat einen Zusammenhang vermuten lassen,
weshalb die Daten statistisch untersucht wurden. Allerdings konnte der
Zusammenhang nicht bestatigt werden. Bisherige Studien, in denen Risikofaktoren
fur SSI nach Nierentransplantation analysiert wurden, sind sparlich (Harris, et al.,
2015).

Bei der Durchsicht der Literatur stellte sich heraus, dass Wundkomplikationen zu
den haufigsten postoperativen Komplikationen gehoren. Wobei Fettleibigkeit der am
haufigsten identifizierte Risikofaktor fur die Entwicklung von SSI bei
Empfanger*innen von Nierentransplantaten sowie bei anderen chirurgischen
Eingriffen ist. Die zugrundeliegenden Mechanismen fir ein erhdhtes Infektionsrisiko
sind nicht bekannt und umfassen wahrscheinlich eine fettleibigkeitsbedingte
Dysregulation des Immunsystems, das Vorhandensein von nicht gemessenen,
fettleibigkeitsbedingten Storfaktoren und pharmakologische Probleme wie eine
unzureichende Medikamentendosierung (Harris et al., 2015). Aus diesem Grund
sowie aus Sorge um eine schlechte Compliance bei der gewichtsabhangigen
Dosierung und ein gunstiges Toxizitatsprofil wird in den neuen Antibiotikarichtlinien
der routinemaRigere Einsatz hoherer Dosen haufig verwendeter antimikrobieller

Prophylaxemittel, wie Cephalosporine, dringend empfohlen (Harris et al, 2015).

Der BMI wird immer wieder im Kontext mit Wundinfektion und (Nieren-)
Transplantation diskutiert. Eine Frage die hier interessant ist, ob die Leitlinien im
Hinblick auf die Eignung der KT bei Kachexie, Ubergewicht und Adipositas

uberarbeitet werden sollten. (Vor allem die Eignung der kachektischen
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Patient*innen sollte noch einmal analysiert werden, da diese in mehreren Leitlinien
mit normal gewichtigen gleichgesetzt werden.) Hinter dem Bedarf an zusatzlichen
Erkenntnissen verbergen sich mehrere zentrale Fragen. Sollten fettleibige oder
kachektische ESRD-Patient*innen Uberhaupt transplantiert werden? Sind
medizinisches Personal und die Patient*innen ausreichend Uber moglichen Risiken
informiert? Sollten wir auf die Notwendigkeit einer Gewichtszunahme bzw. einer
Gewichtsabnahme hinweisen oder sogar zu einer bariatrischen Operation vor der
KT raten, und wem gegenuber (Lafranca, et al., 2015)? Als Alternative zur
Transplantation bleibt oft nur die Dialyse, die jedoch mit einer geringeren
Lebenserwartung und einer eingeschrankten Lebensqualitdt einhergeht. Eine
intensive Ernahrungsberatung, Lebensstilinterventionen oder gegebenenfalls
bariatrische Chirurgie kdnnten als praoperative Mal3nahmen zur Risikominderung

beitragen.

KT-Kandidat*innen mit einem hohen BMI werden oft aufgrund eines erhéhten
Risikos fur chirurgische Komplikationen abgelehnt. Wie die Ergebnisse der Meta-
Analyse von Lafranca 2015 bestatigen, ist diese Sorge berechtigt. Darlber hinaus
ist es ein weiterer Anreiz, KT-Kandidat*innen zu ermutigen, vor der Transplantation
Gewicht zu verlieren. Nephrolog*innen koénnen in diesem Prozess eine
entscheidende und proaktive Rolle spielen. Die Immunsuppressions-
schwierigkeiten, die damit verbundenen Komplikationen und fehlende
korpereigene Ressourcen bei KT-Kandidat*innen mit niedrigem BMI miUssen weiter
untersucht werden. Da der hier untersuchte Datensatz wenige Patient*innen dieser
Gruppe aufweist und die Literatur hinsichtlich untergewichtiger Patient*innen auch

sparlich ist, wird im Weiteren der Fokus auf fettleibige Patient*innen gelegt.

Eine Gewichtsabnahme vor der Transplantation kénnte von grof3er Bedeutung
sein. Man sollte bedenken, dass eine Transplantation auch dann, wenn eine
ausreichende Gewichtsabnahme vor der Transplantation nicht erreicht werden
kann, enorme Vorteile in Bezug auf Uberleben, Gesundheit und Lebensqualitat mit
sich bringt (Gill et al, 2013). Bei Ubergewichtigen oder fettleibigen
Empfanger*innen, die transplantiert werden sollen, fihren herkdmmliche Methoden
zur Gewichtsabnahme, wie z. B. Diatberatung, moglicherweise nicht zum

gewunschten (oder ausreichenden) Effekt (Chan, et al., 2011).
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Eine andere, wirksamere Methode zur Gewichtsabnahme vor oder nach einer
Transplantation ist die bariatrische Chirurgie. Es wurden bereits einige Studien
durchgefuhrt, die vielversprechende Ergebnisse zeigten (Martin & Bennett, 2007).
Daruber hinaus wird bereits in mehreren Leitlinien, wie KIDGO, empfohlen, dass
alle Personen mit einem BMI uber 40 oder einem BMI Uber 35 mit
Begleiterkrankungen sich einer bariatrischen Operation unterziehen sollten, da
diese nachweislich fettleibigkeitsbedingte Begleiterkrankungen wie Diabetes,
Bluthochdruck, Schlafapnoe und Asthma reduzieren kbnnen und die Sterblich-
keitsrate senken kann. Als weniger invasive Alternative wird aktuell auch das neue
Medikament Ozempic (Semaglutid) getestet, dass die Glukagon-like Peptide-1
(GLP-1) Rezeptoren aktiviert. Dies fuhrt zu einer verstarkten Insulinfreisetzung,
einer verzogerten Magenentleerung und einer verminderten Nahrungsaufnahme,
was bei adipdsen Patient*innen signifikante Gewichtsabnahmen ermaoglicht.
Zusatzlich zeigen Studien, dass Ozempic die Nierenfunktion verbessern kann,
insbesondere bei Patient*innen mit Diabetes, indem es die glomerulare

Filtrationsrate stabilisiert. (Perkovic et al., 2024)

Es stellt sich jedoch die Frage, ob ein*e Patient*in mit terminaler Niereninsuffizienz
fit genug ist, um sich einer risikomindernden Operation zu unterziehen, die an sich
schon das Risiko von Komplikationen birgt. Daher sollte jeder mogliche KT-
Kandidat sorgfaltig daraufhin untersucht werden, ob mogliche Komplikationen der
bariatrischen Chirurgie, auch wenn sie sehr gering sind, kein Risiko fur die
Transplantation darstellen wirden. Schlussendlich sollte jede*r fettleibige
Empfanger*in Uber alle Mdglichkeit informiert werden, wobei er sich der moglichen

Risiken bewusst sein sollte.

Die Datenlage erlaubte eine zusatzliche Analyse der Mikroorganismen die eine
Wundinfektion nach einer Nierentransplantation auslésen koénnen. Eine
Vorbeugung von Wundinfektionen ist dul3erst wichtig. Routinemalig eingesetzte
antiinfektiose Substanzen, wie Ceftriaxon, decken allerdings nicht alle Bakterien
und Pilze ab, die insbesondere bei Patient*innen mit hdherem BMI auftreten. Daher
sollte die routinemallige antiinfektiose Therapie in weiteren Studien neu bewertet
und moglicherweise bei Hochrisikopatient*innen wie oben beschrieben

ausgeweitet werden.
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5.1. Limitationen

Das unerwartete Ergebnis dieser Studie kann auf verschiedene Einschrankungen
zuruckgefuhrt werden. Zunachst ist zu bedenken, dass die Stichprobengrofie
relativ klein (231 auswertbare Datensatze) ist und an einem einzigen Standort
erhoben wurde. Des Weiteren ist die Studie retrospektiv, dementsprechend waren
die Werte bereits bestandig, bzw. konnte nur in dem Masse in dem sie vorhanden
waren erhoben werden. Was zu einer Limitation auf die jeweilig dokumentierten
Werte fuhrte. Wichtig hierbei ist das es sich bei allen Werten um eine
Momentaufnahme handelt, das hei3t wir haben keine Verlaufsparameter. Der
Parameter BMI wurde in seltenen Fallen vor und nach der Transplantation erhoben

allerdings nicht oft genug um diesen Wert mit auswerten zu kdnnen.

Die anfanglich angenommene Hypothese, dass es einen statistisch signifikanten
Unterschied bezuglich des Wundinfektionsrisikos je nach BMI geben konnte, lasst

sich mit den gesammelten Daten nicht nachweisen.

In zukunftigen Studien sollten also zusatzliche Parameter erhoben werden, um ein
umfassenderes Verstadndnis zu gewinnen. Neben den bereits untersuchten
Variablen der Kohorte wie Alter, Geschlecht und Body-Mass-Index ware es wichtig,
vorbestehende (chronische) Erkrankungen wie Herzkrankheiten,

Lungenkrankheiten (z.B. Asthma), Rheuma, Krebs, Parkinson, Diabetes mellitus,
Epilepsie, etc. zu erfassen (Harris et al., 2015). Informationen Uber die Wartezeit
auf der Transplantationsliste oder die Dauer der Dialyse sowie Daten der
Spender*innen wie Alter, Geschlecht, BMI und Komorbiditaten waren interessant

und nuatzlich (Scheuermann et al., 2022).

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die antiinfektive Abdeckung. Es wurde ausgehend
von der Annahme, dass alle betrachtet Patient*innen mit Ceftriaxon, mit einer
Tagesdosis von 2g, abgedeckt wurden, gearbeitet. Dies stellt eine wesentliche
Limitation dar, der Zusammenhang zwischen der Verabreichung von Antibiotika
und der Pravention von Wundinfektionen ebenso wie die Wahl und Dosierung von

Antibiotika oder Reserveantibiotika konnte nicht untersucht werden. Insbesondere
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ware es von Interesse, welche Antibiotika tatsachlich in der Praxis zur Behandlung
verwendet wurden, welche Dosen verabreicht wurden, ob ein Wechsel in der
Antibiotikatherapie notwendig war und in welchem Malie die Therapien zur

Eindammung oder Pravention von Wundinfektionen beitrugen.

Zudem ist zu bedenken, dass ausschlieBlich der BMI zur Definition des
Ernahrungszustandes herangezogen wurde, was alleine kein geeignetes Mal} zur
Charakterisierung des EZ von Patient*innen ist. Weshalb, weitere Studien mit einer
Messung der Korperfettverteilung (Taillenumfang oder das Huft-Taillen-Verhaltnis)
(Kovesdy et al., 2010) und der Muskelmasse sowie deren Zusammenhang mit dem
Risiko einer Wundinfektion von Interesse sein durfte.

Zusatzlich sollten intraoperative Parameter wie Blutungen/ Blutverlust,
Thrombosen, Operationsdauer und Aufenthaltszeit auf der Intensivstation
einheitlich erfasst werden. Postoperative Werte wie das Auftreten von
Venenthrombosen, Wundinfektionen, Nachblutungen, Nierenfunktionstest die
glomerulére Filtrationsrate (GFR) und die Interferone (INF) koénnten

aufschlussreich sein (Scheuermann et al., 2022).
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6. Fazit

Unsere Studie hat Einblicke in die Beziehung zwischen dem BMI und dem Risiko
fur Wundinfektionen nach Nierentransplantation geliefert, auch wenn die
Hypothese nicht signifikant war. Trotzdem legt unsere Arbeit nahe, dass der BMI

ein potenzieller Faktor sein konnte, der das Infektionsrisiko beeinflusst.

Aus diesem Datensatz kann keine Empfehlung fir einen bestimmten BMI

ausgesprochen werden.

In der Literatur gibt es kontroverse Meinungen zu diesem Thema. Es gibt Studien,
die aussagen, dass Patient*innen mit einem normalen BMI einen klaren Vorteil
bietet (Ahmadi et al., 2014). Es gibt ebenfalls Studien, die hinsichtlich des
Outcomes bei nierentransplantierten Patient*innen keinen klaren Unterscheid
durch den BMI feststellen kdnnen, was sich mit dem Ergebnis der vorliegenden
Untersuchung deckt (Chang et al., 2007).

Eine Studie besagt, dass nierentransplantierte Patient*innen bei einem normal
gewichtigen BMI ein Vorteil zuteil kommt, allerdings wurden nur Kinder untersucht
(Ahmadi et al., 2014). Aus einer solchen Studie heraus ist es schwierig,
grundsatzlich einen normal gewichtigen BMI zu empfehlen, da nicht klar untersucht

wurde, ob ein hoherer BMI nicht auch vorteilhafter sein konnte.

Es ist moglich, dass die Auswirkungen des BMI sehr gering sind, da
schwerwiegende Komplikationen selten auftreten. Auf Grund der geringen Anzahl
besteht die Mdglichkeit, dass die Stichprobengréflie nicht genligend Teststarke
bietet.

Zukunftige Studien sollten sich darauf konzentrieren, die Beziehung zwischen BMI
und Wundinfektion weiter zu untersuchen und potenzielle Mechanismen zu
identifizieren, die dieser Assoziation zugrunde liegen konnten. Grolere,
institutionstubergreifende bzw. multizentrische Projekte und Studien sind
erforderlich, um die Risikofaktoren fur SSI bei Nierentransplantatempfanger*innen

zu analysieren. Zukunftige Forschung wird hoffentlich zur Identifizierung
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veranderbarer Risikofaktoren flr die Entwicklung von SSI und zu Verbesserungen
bei der Risikoanpassung fuhren, wenn Vergleiche zwischen verschiedenen
Gesundheitseinrichtungen angestellt werden.

Daruber hinaus ware es wichtig, zusatzliche Faktoren zu berucksichtigen, die das
Infektionsrisiko beeinflussen konnten, wie z.B. die Immunsuppressionstherapie,
Komorbiditaten und postoperative Pflege. Durch eine umfassende Analyse solcher
Faktoren kdénnen zukunftige Studien dazu beitragen, evidenzbasierte
Praventionsstrategien zu entwickeln und die klinische Versorgung von

Nierentransplantationspatienten zu verbessern.

Anzudenken ware auch eine andere oder zusatzliche Erfassungsmethode mit der
man das Wundinfektionsrisiko besser definieren/klassifizieren kann. Bei der sowohl
von arztlicher als auch von Patient*innen Seite Daten erhoben werden. Ahnlich wie
bspw. der W.A.R. Score (W.A.R.-Score, 0. J.).
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