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Referat

Zielsetzung: Das Nierentransplantationszentrum (NTZ) der Universitatsklinik und Poliklinik
fur Urologie der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg transplantiert seit 1995 regelma-
Rig Nieren von Lebendspendern. Bis einschliel3lich 2007 wurden hier 72 Lebendnieren-
transplantationen erfolgreich durchgefihrt. Tendenz steigend. In der vorliegenden Studie
.Lebendnierenspende in der Praxis — Eine Untersuchung relevanter Parameter am Nieren-
transplantationszentrum Halle (Saale) von 1995-2007“ wurden die Primar- und Sekundarda-
ten von 72 Spendern retrospektiv untersucht, mit dem Ziel, ihr Befinden nach dem operativen
Eingriff zu analysieren.

Methode: Mittels eines Fragebogens wurden dazu Primardaten der Spender erfasst. Als
Sekundardaten dienten die Krankenakten der Lebendnierenspender und Empfanger.
Subjektives Befinden, Narbenschmerz und Arbeitsfahigkeit wurden aufserdem mit den Vari-
ablen Geschlecht des Spender sowie der angewandten Operationsmethode als auch der
Explantationsseite der Niere ins Verhaltnis gesetzt. Im Fokus stand dabei der Vergleich zwi-
schen offener und laparoskopisch handassistierter Operationsmethode.

Ergebnisse: Der subjektive Gesundheitszustand lag bei 90,4% der Lebendnierenspender
zwischen ,gut®, ,sehr gut* und ,ausgezeichnet”, 88,5% gaben ,gar keinen® oder nur ,ein biss-
chen” Narbenschmerz an. 15,3% der Spender erlitten leichte Komplikationen und 7,7% der
Spender konnten nach der Spende nicht mehr arbeiten. Rickblickend wirden sich 94,2%
der Spender wieder fir eine Spende entscheiden.

Die Rucklaufquote der Fragebdgen belief sich auf 78,8% (52 Spender). Das mittlere Intervall
zwischen Spende und Fragebogen lag bei 33,25 Monaten (4-133 Monate).

Im Untersuchungszeitraum wurden 38 Lebendnierenspender mit der offenen Technik und 34
Spender nach der laparoskopisch handassistierten Methode operiert. Davon waren 43 weib-
lich, 29 mannlich. Das mittlere Alter lag bei 50,6 Jahren. Der postoperative Krankenhaus-
aufenthalt nach der laparoskopischen Operationsmethode war im Gegensatz zur offenen
Technik signifikant kirzer. Keine Unterschiede bestanden dagegen beim subjektiven Ge-
sundheitszustand und dem angegebenen Nabenschmerz im Hinblick auf die Wahl der Ope-
rationsmethode.

Schlussfolgerung: Insgesamt geht die Lebendnierenspende mit einem guten Befinden der
Spender einher. Sie ist eine sichere Operationsmethode, mit einer fir den Empfanger deut-
lich kirzeren Wartezeit auf ein Spenderorgan. Mit Blick auf den anhaltenden Mangel geeig-
neter Spenderorgane wird das Interesse an der Lebendnierenspende steigen und sich als
laparoskopische Operationsmethode weiter durchsetzen.

Katharina Bldke : Lebendnierenspende in der Praxis — Eine Untersuchung der Lebendnierenspender

am Nierentransplantationszentrum Halle (Saale) von 1995-2007. Halle (Saale), Univ., Med. Fak.,
Diss., 79 Seiten, 2012
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1 Einleitung

Die Zahl der Patienten, die durch einen irreversiblen Ausfall der Nierenfunktion dialysepflich-
tig werden, steigt stetig an. Aufgrund des Anstiegs des durchschnittlichen Lebensalters, wird
das Nierenversagen als Spatfolge von Bluthochdruck und Diabetes immer haufiger [1,2]. Der
steigenden Zahl von Dialysepatienten steht die in den letzten Jahren fast konstant gebliebe-
ne Anzahl von etwas Uber 2000 postmortalen Nierenspenden jahrlich gegenuiber [1,3]. Ne-
ben der Dialyse, die starke psychische und soziale Einschrankungen mit sich bringt und die
auch sehr kostenintensiv ist, bringt nur noch eine erfolgreiche Nierentransplantation einen
Ausweg fur den Patienten aus dem Nierenversagen [2]. Eine Nierentransplantation, mog-
lichst noch vor dem Beginn der Dialysebehandlung, ist heute anzustreben [4,5]. So werden
bei terminalem Nierenversagen bessere Langzeitergebnisse erzielt [3]. Auch spielt hier eine
Rolle, dass der Patient nicht erst langfristig erwerbsunfahig wird [2]. Die wachsende Anzahl
an Dialysepatienten fuhrt dazu, dass die Wartezeit auf eine Transplantatniere stetig steigt
[1,3,6,7]. Derzeit liegt sie bei finf bis sechs Jahren. Diese Problematik ist in Abb.1 darge-
stellt. 2008 warteten Uber 8000 Dialyse-Patienten auf eine neue Niere, insgesamt wurden
deutschlandweit 2753 Nieren transplantiert, 565 (20,5%) davon waren Lebendspenden [8].
Aus diesem Problem heraus und aufgrund immer besserer Operationstechniken rickt die
Lebendnierenspende weiter in den Mittelpunkt des Interesses.

Durch die verbesserte immunsuppressive Therapie ist es mdglich geworden, auch Empfan-

ger mit héheren Risikofaktoren zu transplantieren [9].

2008 DEUTSCHLAND
Aktive Warteliste und Nierentransplantation
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*“Quelle: Eurotransplant Dso 32

Abb.1: Missverhéltnis zwischen Nierentransplantationen und Warteliste in Deutschland

(Quelle: http://www.dso.de/grafiken/g32.html)
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Fir viele Patienten ist die Lebendnierenspende die einzige Chance auf eine frihe Transplan-
tation und damit ein gutes Langzeittransplantatiberleben. Die Lebendnierenspende mit all
ihren Vorteilen sollte eine hdhere Prioritat haben als die Dialyse, vor allem bei Kindern [10].

In Deutschland ist der Anteil der Lebendnierenspenden von 3,9% 1993 auf 20,5% im Jahre
2008 gestiegen [8,9]. Von 1992-2000 gab es im Nierentransplantationszentrum (NTZ) Halle
maximal zwei Lebendnierenspenden pro Jahr, seit 2001 waren es deutlich mehr. Im Jahr

2007 erfolgten bereits 18 und 2008 waren es zwdlf Lebendnierenspenden. (siehe Abb.2)

70 -
60 I
502 _ I _ Pli I
ol = e o L
%307— L L
20 H | L L
10 H | L L
0 : : : :
1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008
Jahre
[ postmortale Nierenspenden M Lebendnierenspenden

Abb.2: Vergleich postmortaler Spenden und Lebendnierenspenden im NTZ Halle
[modifiziert nach 11,12]

Es ist zu erwarten, dass aufgrund der inzwischen fast immer angewandten laparoskopischen
Operationsmethode und den damit verbundenen Vorteilen fir den Lebendnierenspender, die
Spendebereitschaft fur eine Niere weiter steigt [4,6,13,14].

Zusammenfassend fihren ein bestehender Organmangel sowie die steigende Bereitschaft
der Bevdlkerung zu helfen, aber auch bessere Ergebnisse der Lebendspenden im Vergleich
zu postmortalen Nierenspenden zu einer erhohten Anzahl von Lebendnierenspenden.

Trotz der Zunahme der Lebendnierenspenden entspricht aber die Anzahl der Patienten auf
der Warteliste flr eine Nierenspende in Sachsen-Anhalt dem vier- bis fiinffachen der vor-
handenen Organe. (siehe Abb.3) Von 1999 bis 2006 sind die Zahlen der Patienten auf der
Warteliste fir eine Niere in Sachsen-Anhalt jedes Jahr angestiegen, 2007 und 2008 fielen sie
leicht ab. 2008 warteten 231 Patienten in Sachsen-Anhalt auf eine neue Niere. Hingegen

bewegen sich die Zahlen der Transplantationen in den Jahren 1992-2008 in einem standigen



1 Einleitung 3

Auf und Ab zwischen 30 und 75, aus den genannten Griinden sind darunter aber seit 2001

immer mehr Lebendspenden. (siehe Abb.2)
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Abb.3: Missverhiltnis von Nierentransplantationen und Warteliste im NTZ Halle
[modifiziert nach 11,12]

Die Voruntersuchungen und auch die Operation gehen zu Lasten der Krankenkasse des
Empfangers, da diese durch die Operation die langfristig viel hdheren Kosten der Dialysebe-

handlung von zirka 50000 Euro pro Patient und Dialysejahr einspart [2,14].

1.1 Geschichte der Nierentransplantation

Nach ersten Versuchen der Nierentransplantation im Tierexperiment noch vor Beginn des
20. Jahrhunderts wurde 1954 von Murray und Harrison die erste erfolgreiche Nierentrans-
plantation zwischen eineiigen Zwillingen vorgenommen. Es war zugleich die erste erfolgrei-
che Lebendnierenspende [3,6,14].

Die erste Nierentransplantation im NTZ Halle wurde 1966 von Professor Heinz Rockstroh
durchgefihrt. Es war gleichzeitig die erste Nierentransplantation in der ehemaligen DDR [2].
Fortschritte im Bereich der Pharmakologie mit der Entdeckung und Entwicklung von Immun-
suppressiva seit Beginn der 1960er Jahre und nicht zuletzt das Transplantationsgesetz aus
dem Jahre 1997 trieben die Mdglichkeiten der Transplantationsmedizin weiter voran [15].
Ebenso spielt die Einfihrung der laparoskopischen Technik und mit der laparoskopisch
handassistierten Technik deren Weiterentwicklung, eine groRe Rolle fur die Nierentransplan-
tation [3,13,16].

Im Jahre 2007 wurde seit Griindung des NTZ Halle im Jahre 1974 bereits die 1500. Nieren-
transplantation durchgefuhrt [12]. (siehe Tabelle 1)
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Tabelle 1: Chronologie der Nierentransplantation

Chronologie der Nierentransplantation

1902 Erste Nierentransplantation im Tierexperiment (Ullmann, Wien) [15]

1912 Alexis Carrel erhalt als Wegbereiter der Herz- und Gefalchirurgie sowie der

Organtransplantation den Nobelpreis fir Medizin und Physiologie [17]

1933 Erste Nierentransplantation von einem verstorbenen Spender, keine Funktion
(Voronoy, Khersov, USSR) [15]

1952 Nierentransplantation, Lebendspende (Hamburger, Paris) [15]

1954 Erste erfolgreiche Nierentransplantation, Lebendspende eineiiger Zwillinge
(J.E. Murray/ J.H. Harrison, Boston) [3,6,14] Murray erhalt 1990 Nobelpreis [8]

1958 Franzdsischer Immunologe Jean Dausset entdeckt HLA-System [8]

1960 Immunsuppressive Therapie mit Azathioprin [8,15]

1963 Erste Nierentransplantation in Deutschland (W. Brosig, R. Nagel, Berlin) [8]
1966 Erste Nierentransplantation der ehemaligen DDR, Lebendspende Mutter-Kind

(Prof. H. Rockstroh, Halle) [2]

1983 Cyclosporin A in Deutschland vom Bundesgesundheitsamt zugelassen [8,15]
1990 Erste laparoskopische Nierenentnahme (Clayman et al.) [3,13,18]

1992 Erste Lebendnierentransplantation im NTZ Halle [15]

1995 Erste laparoskopische Spendernierenentnahme zum Zwecke einer Transplan-

tation (Ratner et al.) [13]

1997 Transplantationsgesetz definierte juristische und medizinische Grundlagen fir

die Lebendnierenspende [15]

1998 Erster Bericht Uber laparoskopisch handassistierte Technik (Wolf et al.) [3,16]

2007 1500. Nierentransplantation im NTZ Halle [12]

1.2 Das Transplantationsgesetz

Im Transplantationsgesetz wird im Dritten Abschnitt, § 8 die Organentnahme bei lebenden
Organspendern geregelt. Dieses erste deutsche Transplantationsgesetz hat der deutsche
Bundestag am 5. November 1997 verabschiedet, es regelt die Spende, Entnahme und Uber-
tragung von Organen. Vorher galt in der BRD ein selbst auferlegter Transplantationskodex
(erweiterte Zustimmungslésung), in der ehemaligen DDR war die Organentnahme und —
transplantation schon seit 1975 durch eine gesetzliche Verordnung (Widerspruchslésung)
geregelt [3].

Eine Bedingung fiir die Lebendspende ist die Volljahrigkeit und Einwilligungsfahigkeit des

Spenders, zum anderen muss eine Aufklarung erfolgen und der potenzielle Spender muss
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der Entnahme zugestimmt haben. Des Weiteren muss er nach arztlicher Untersuchung zum
Spenden geeignet und darf nicht Uber das Operationsrisiko hinaus gefahrdet sein. Empfan-
ger und Spender mussen sich in ,besonderer personlicher Verbundenheit offenkundig nahe-
stehen®. Hier wird eine psychologische Konsultation vorgeschrieben. Weiterhin bestimmt das
Gesetz, dass die Spende erst durchgefiuhrt werden darf, wenn sich beide — Empfanger und
Spender - dazu bereit erklart haben, an der arztlich empfohlenen Nachbetreuung teilzuneh-
men. Alle erhobenen Befunde werden dann an die Ethikkommission geschickt. Diese in Me-
dizin, Recht und Psychologie kompetente Kommission prift, ob die oben genannten, im
Transplantationsgesetz geforderten Kriterien zutreffen. Dazu gehdrt auch, dass die Organ-
entnahme freiwillig und unentgeltlich geschehen muss und nicht Gegenstand verbotenen
Handels sein darf [19].

In Deutschland, wie auch in GroRbritannien und den Niederlanden, gilt bei der postmortalen
Organspende das erweiterte Einwilligungsmodell. Die Enthahme von Organen ist nur zulas-
sig, wenn der potenzielle Spender zu Lebzeiten in eine Organentnahme eingewilligt hat. In
den meisten anderen europaischen Staaten liegt dem Transplantationsgesetz das Wider-
spruchsmodell zugrunde, das heildt, wenn der Verstorbene zu Lebzeiten einer Organspende
nicht widersprochen hat, gilt er als potenzieller Organspender. Meist findet man aber eine
Mischung beider Modelle. Das Widerspruchsmodell scheint in den betroffenen Landern zu
einer Zunahme von postmortalen Spendern zu flihren. Dennoch wird auch hier die Lebend-
nierenspende von der Bevolkerung bevorzugt und gewinnt damit an Bedeutung, wohl auch
wegen der unten genannten Vorteile, sowohl fir den Spender als auch fir den Empfanger. In
einigen Landern wie Spanien und Frankreich spielt die Lebendspende fast keine Rolle, wah-
rend sie in anderen Landern wie Griechenland und asiatischen und mittelasiatischen Lan-

dern eine grofe Rolle spielt [14].

1.3 Vorteile der Lebendnierenspende

Da sich die Transplantatniere bei der Lebendnierenspende nur etwa 30 Minuten auf3erhalb
des Korpers befindet, werden hier im Durchschnitt bessere Ergebnisse, die Transplantat-
funktion betreffend, erzielt. Im Gegensatz dazu sind bei postmortalen Nierenspenden lange
Transportwege von bis zu 15-20 Stunden keine Seltenheit. Ein weiterer Grund fir die im
Durchschnitt bessere Organqualitdt und damit auch bessere Transplantatfunktion liegt darin
begriindet, dass nur Organe von nierengesunden Spendern transplantiert werden [2]. Weite-
re Vorteile beruhen auf einer verkirzten Warte- oder Dialysezeit fur den Empfanger und auf
einer planbaren Immunsuppression, sowohl peri- als auch postoperativ. Eine optimale Zeit-
planung der Transplantation spielt ebenso eine Rolle. Diese sollte wenn mdglich schon vor
Beginn der Dialyse beim potenziellen Empfanger erfolgen [2,14]. Die Erfolgsraten, was das

Organuberleben bei der Lebendnierenspende im Gegensatz zur Leichenniere betrifft, spre-
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chen ebenfalls flr sich. Die Vorteile der Lebendnierenspende lassen sich in der 5-Jahres-
Uberlebensrate ablesen, so liegt diese bei Lebendnierentransplantationen um 10% héher als

bei denen von verstorbenen Spendern [2,14]. (siehe Abb.4)

1998-2007 DEUTSCHLAND

Funktionsraten™ nach Nierentransplantation (CTS-Studie)

PROZENT

90
Lebendspende

0 (n=3.269)
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(n=14.570)

60

50

40

30

20

10
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*nach Kaplan-Meier DSO 42

Abb.4: Bessere Funktionsraten nach Lebendspende als nach postmortaler Spende

(Quelle: http://www.dso.de/grafiken/g42.html)

Beim Ubergang von der ausschlieBlich offenen Donornephrektomie zur laparoskopischen
Lebendnierenspende werden als Vorteile ein kleinerer Hautschnitt und dadurch besseres
kosmetisches Resultat, vor allem aber weniger postoperative Schmerzen und verkirzte
Krankheits- und Arbeitsausfallzeiten genannt. Nur bei wenigen Spendern gibt es Kontraindi-
kationen gegen die laparoskopische Methode [4,6,14,18,20,21].

Zudem ist seit dem Jahr 2000 bekannt, dass das geringere Ausmal des operativen Zugangs
die systemische Reaktion des Organismus positiv beeinflusst. So zeigten verschiedene im-
munologische Parameter, wie Interleukin-6, Interleukin-10 und C-reaktives Protein sowie
hormonelle Parameter wie Kortisol, als auch Neurotransmitter wie Serotonin beim lapa-
roskopischen Zugang statistisch signifikant kirzere und geringere Anstiege als bei der offe-
nen Methode [18].

Das Langzeitliberleben der Lebendnierenspender ist sogar besser als das der gleichaltrigen
Gesamtbevdlkerung, das wird damit erklart, dass die Lebendspender aufgrund ihres guten
Gesundheitszustandes vor der Spende Uberhaupt erst zu dieser zugelassen wurden und im
Verlauf nach der Spende weiter regelmaRig tberwacht werden [5]. Die klinischen Daten und

die Labordaten sind mit denen der Gesamtbevélkerung vergleichbar [22].
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Nach der ersten laparoskopischen Nephrektomie 1990 durch Clayman et al., welche sieben
Stunden dauerte, werden inzwischen deutlich kiirzere Operationszeiten erzielt [18,20]. So
dauert eine komplikationslose laparoskopisch handassistierte Lebendnierenspende im NTZ
Halle im Mittel gerade einmal 138 Minuten [6].

Insgesamt bietet die laparoskopische Lebendnierenspende fiir den Empfanger also die glei-
che Sicherheit wie die offene Operationsmethode, mit allen schon genannten Vorteilen fur
Spender und Empfanger [23]. In Betrachtung von laborchemischen und klinischen Daten
bestatigt sich die Uberlegenheit der laparoskopischen Operationsmethode. Sie wird auch in
Zukunft das Verfahren der Wahl sein [6,18].

1.4 Vorbereitung der Lebendnierenspende
Die Entscheidung zur Lebendnierenspende ist langfristig entstanden und wird von umfang-
reichen Voruntersuchungen begleitet. Die Vorbereitung der Lebendnierenspende im NTZ
Halle dauert zwei bis drei Monate. Die Evaluierung der Lebendnierenspender erfolgt sehr
sorgfaltig und in Zusammenarbeit von Urologen, Nephrologen, Anasthesiologen und Immu-
nologen. Der Spender muss gesund und abwendbare Risiken durch die Lebendnierenspen-
de fur ihn ausgeschlossen sein.
Die weiteren medizinischen Bedingungen bestehen aus zwei Erfordernissen:

- Blutgruppenkompatibilitat, Rhesusfaktoren spielen keine Rolle

- negative Kreuzprobe (,crossmatch®) [6,14].
Nach einem ersten ausflihrlichen Gesprach zwischen einem Arzt des NTZ Halle, dem poten-
ziellen Nierenspender und dem potenziellen Empfanger kommt es zur Blutentnahme und zu
einem ersten ,crossmatch®. Dieses muss als Grundvoraussetzung fur die Spende negativ
sein. Diese Reaktion zwischen Lymphozyten des moglichen Spenders mit Serum des Emp-
fangers gibt Auskunft Uber die Vertraglichkeit der Niere und daraus resultierend den Lang-
zeiterfolg der Transplantation. Vor dem Gesprach im NTZ Halle sollten schon einige durch
den Hausarzt veranlasste Voruntersuchungen bereitliegen, welche Voraussetzungen sind,
um die Spendetauglichkeit des potenziellen Lebendnierenspenders zu Uberprifen. Dazu
gehdren ein EKG, ein Echokardiogramm, eine Sonographie des Abdomens, ein Rontgenbild
des Thorax und umfangreiche Laboruntersuchungen. Ist dies der Fall, werden Spender und
Empfanger zunachst zwei bis drei Tag fir weitere Voruntersuchungen stationar im NTZ Halle
aufgenommen. Es werden weitere Laborwerte Uberprift, dazu gehdren die Kreatinin-
Clearence, der Urinstatus, eine Urinkultur, aulerdem erfolgt die HLA-Typisierung. Mit Hilfe
des HLA-Systems unterscheidet das Immunsystem anhand spezifischer, ererbter Merkmale
zwischen fremdem und eigenem Gewebe.
Der Spender muss Uber alle Kurz- oder Langzeitrisiken und Uber die gesamte Planung auf-

geklart sein. Nach den oben bereits genannten nephrologischen und internistischen Grund-
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untersuchungen erfolgt eine weiterfuhrende, teils auch invasive internistische, urologische
und radiologische Diagnostik. Diese umfalit die intraarterielle DSA, ein Angio-MRT, Nieren-
funktionsszinthigraphie und i.v.-Urogramm [14].
Aus psychologischer Sicht wird gepruft, ob potenzieller Spender und potenzieller Empfanger
zur Spende geeignet sind. Hier soll festgestellt werden, ob sich, wie im Transplantationsge-
setz im dritten Abschnitt § 8 Absatz 1 gefordert, die beiden Personen ,in besonderer person-
licher offenkundiger Verbundenheit nahestehen® [19] und nach Absatz 3 kein Anhaltspunkt
dafur vorliegt, dass die Einwilligung nicht freiwillig erfolgt ist oder ,das Organ Gegenstand
verbotenen Handeltreibens ist“ [19].
Zu den Ausschlusskriterien fur die Lebendspende gehdren maligne Tumoren und Infektions-
krankheiten wie HIV und Hepatitis B und C. Der frilhere Kontakt des potenziellen Spenders
mit dem Cytomegalie- oder Epstein-Barr-Virus ist keine Kontraindikation, es muss aber beim
Empfanger eine medikamentdse Prophylaxe erfolgen. Bakterielle Erkrankungen wie Harn-
wegsinfekte missen beim Spender vor der Spende erst saniert werden [14].
Nach Auswertung aller medizinischen Befunde kommt es dann auch zur Auswahl der Niere,
wobei nach dem Grundsatz gehandelt wird: ,Die bessere Niere verbleibt beim Spender” (14).
Es muss mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit medizinisch sichergestellt sein,
dass die verbleibende Niere des Spenders die Entgiftungsfunktion des Korpers vollstandig
und langfristig GUbernehmen wird [6,14,24]. AuRerdem kommt es erneut zu einem Gesprach
zwischen dem potenziellen Spender-Empfanger-Paar. Wenn medizinisch nichts gegen eine
Lebendnierenspende einzuwenden ist, wird nun der Antrag an die Ethikkommission gestellt.
Diese soll mehrere Kriterien tberprifen:

- die Freiwilligkeit des Spenders,

- fehlende kommerzielle Interessen,

- Beziehung zwischen Empfanger und Spender [14].
Fallt die Begutachtung durch die Ethikkommission positiv aus und haben sich Spender und
Empfanger, wie im Transplantationsgesetz Abschnitt 3 § 8 Absatz 3 gefordert, zur Teilnahme
an einer arztlichen Nachbetreuung verpflichtet, kbnnen beide in das NTZ Halle zur Lebend-
nierenspende einbestellt werden. Dort wird dann erneut ein aktuelles ,crossmatch® erstellt
und es kann die Nierenentnahme und Transplantation erfolgen. (NTZ Halle)
Auch eine psychologische Nachbetreuung muss flir Spender und Empfanger nach der Spen-

de gewabhrleistet sein [14].

1.5 Techniken der Donornephrektomie
Die Donornephrektomie erfolgte lange Jahre ausschliellich mit der offenen Operationsme-
thode. Diese wurde im Zuge der Einfihrung und Verbesserung der laparoskopischen Opera-

tionstechniken in den 90er Jahren immer haufiger durch die laparoskopische Technik ersetzt.
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Die laparoskopische Methode kann sowohl transperitoneal als auch retroperitoneal erfolgen.
Eine Weiterentwicklung der minimalinvasiven Chirurgie, um die WIZ weiter zu verkurzen, war
unumganglich. Diese Entwicklung besteht z.B. in der handassistierten laparoskopischen Do-
nornephrektomie, bei der Uber einen kleinen Schnitt, Gber den spater auch die Niere ent-
nommen wird, der operierende Chirurg eine Hand in die Bauchhdhle einbringt. (siehe Abb.5)
So bleiben die Vorteile der laparoskopischen Technik erhalten, der Chirurg gewinnt aber
gleichzeitig seinen Tastsinn wieder, er hat die Moglichkeit zur schonenden Manipulation und

im Notfall zur manuellen Blutungskontrolle [13]. Im NTZ Halle wird, wenn alle Vorrausset-

zungen gegeben sind, fast nur noch die handassistierte laparoskopische Donornephrektomie
durchgefihrt.

Abb.5: Laparoskopische Donornephrektomie mit Handport
(Quelle: NTZ Halle)

Die laparoskopischen Operationen in der Urologie allgemein und so auch die laparoskopi-
sche Lebendnierenspende erfolgen in Intubationsnarkose. Bei der Lebendnierenspende
werden zunachst, nachdem ausfuhrliche Aufklarung und Vorbereitung erfolgt sind, Nieren-
spender und Empfanger der Niere in die Operationssale gefahren.

Bei der zuerst beginnenden laparoskopisch handassistierten Donornephrektomie, meist Gber
einen transperitonealen Zugang, wird mittels einer Verres-Nadel und einem Druck von 10-
15mm/Hg ein Pneumoperitoneum etabliert. In der Regel werden funf Trokare (10-12 mm)

bendtigt. Es erfolgt die Platzierung des ersten Trokars flr die Kamera oberhalb des Nabels,
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wobei es zunachst mit der Endokamera zu einer orientierenden Inspektion der Bauchhdhle
kommt. Nach Platzierung der restlichen Trokare wird auf der Seite der zu entnehmenden
Niere das Kolon nach medial mobilisiert. Darstellung des M. psoas und der Urether und an-
schlieRende Freipaparierung entlang des Urethers und der Adnexgefale zum Nierenhilus.
Dort erfolgt die Identifizierung der Gefalle. Die Niere wird komplett freigelegt, Vena cava und
Aorta abdominalis dargestellt. Dann wird Uber eine mediane Laparotomie der Handport ein-
gesetzt. Die Gefalle werden weiter stumpf freiprapariert und nach intravenéser Gabe von
Heparin der Harnleiter am Ubertritt in das kleine Becken zwischen zwei Clips durchtrennt. Es
kommt zur Clippung und Durchtrennung der Nierenarterie. Die Vene wird abgesetzt und die
Niere sofort geborgen und mit HTK-L&sung perfundiert. [6,15] Gleichzeitig erfolgt die Vorbe-
reitung des Empfangers im Nebensaal, was zu einer Verkirzung der kalten Ischamiezeit von
bis zu 30 Minuten fihrt [6]. Die im Gegensatz zur offenen Spende um cirka drei bis funf Mi-
nuten verlangerte warme Ischamiezeit bei der laparoskopischen Nephrektomie, ist seit 1998
durch Etablierung der handassistierten laparoskopischen Nephrektomie mit den warmen
Ischamiezeiten der offenen Donornephrektomie vergleichbar [13,25]. Damit fallt der Haupt-
kritikpunkt der laparoskopischen Donornephrektomie weg. Unter warmer Ischamiezeit wird
die Zeit zwischen Ausklemmen der Niere, Entfernung und Wiederperfundierung verstanden.

Je kirzer sie ist, desto weniger Schaden entstehen am Nierenparenchym [6,13].

1.6 Komplikationen der Lebendnierenspende

Das Risiko fiir den Lebendnierenspender muss sorgsam gegen den Nutzen des Empfangers
abgewogen werden, da es, wie bei allen Operationen, auch bei der Lebendnierenspende zu
Komplikationen kommen kann. Die praoperative Evaluation ist besonders wichtig, um ab-
sehbare Risiken zu minimieren, wird doch bei der Lebendnierenspende ein gesunder
Mensch operiert [13].

Fir den Spender liegt das Mortalitatsrisiko bei 0,02%. Das Risiko intra- und postoperativer
Komplikationen bei 1-10% [3]. Ob das Langzeitrisiko aufgrund der Einnierigkeit eine klinisch
relevante Proteinurie oder eine arterielle Hypertonie zu entwickeln, erhoht ist, wird in der Li-
teratur kontrovers diskutiert [3,26,27]. Auf die Lebensqualitédt des Spenders scheint die Le-
bendspende keinen negativen Einfluss zu nehmen [3].

Bei den meisten Komplikationen handelt es sich um allgemeine Operationsrisiken wie etwa
Nachblutung, Infektionsgefahr oder Thrombose. Auch sollten Folgeerkrankungen durch eine
regelmafige Kontrolle der Nierenfunktion und Messung des Blutdruckes ausgeschlossen
werden [5,14].

Bei der Lebendnierenspende nach der offenen Operationsmethode, welche heute im NTZ

Halle nur noch in einigen Ausnahmeféllen angewendet werden muss, liegen die Komplikati-
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onsraten laut Literatur bei bis zu 25% und das, obwohl die Lebendspende ein elektiver Ein-
griff ist [18].

Nachteil der laparoskopischen Nephrektomie sind fehlende Langzeiterfahrungen und die im
Gegensatz zu offenen chirurgischen Verfahren langere warme Ischamiezeit (28). Wobei die
handassistierte laparoskopische Nephrektomie im letzten Punkt wiederum Vorteile gegen-
Uber der rein laparoskopischen Methode bietet [13].

AuRerdem wird als Nachteil der laparoskopischen Operationsmethode fir den Empfanger
die schwierigere Handhabung des Donor-Organs und dadurch eine eventuelle GefalRkomp-

rimierung diskutiert [7].



2 Zielstellung 12

2 Zielstellung

Doch wie geht es dem Spender nach der Spende? Dieser hat sich schliel3lich obwohl oder
gerade weil gesund einer Operation unterziehen mussen.

In dieser Arbeit sollen anhand eines Fragebogens psychosoziale Aspekte der Spender nach
der Lebendnierenspende erfasst werden. Wie sieht der Spender riickblickend die Spende?
Wirde er sich wieder dafir entscheiden? Das subjektive Empfinden, eventuell durch die
Lebendnierenspende entstandene Nachteile und die Umstellung von Leben oder Beruf
werden erfragt.

Wahrend sich viele Studien mit dem Befinden des Empfangers einer Niere beschaftigen, gibt
es nur relativ wenige Studien zur Lebensqualitdt von Lebendnierenspendern. Einige
Untersuchungen beschaftigen sich mit der Lebensqualitat, Arbeitsfahigkeit und der Rickkehr
des Spenders in das alltagliche Leben [29,30,31,32,33], wieder andere beziehen sich auf
rein operationstechnische Daten wie OP-Zeit, warme Ischamiezeit (WIZ) und Blutverlust
[28,33,34,35,36,37,38,39,40]. Weitere gehen vor allem auf das klinische outcome der
Spender ein, wozu Komplikationen, Konversionen, Re-Operationen und postoperativer
Narbenschmerz gehoéren [36,41,42,43]. Einige dieser Untersuchungen vergleichen die
genannten Aspekte mit der Operationstechnik - offen versus laparoskopisch versus
laparoskopisch handassistiert [30,35,39,41], wieder andere mit der Explantationsseite der
Niere - rechts versus links [44,45,46,47,48].

Neben der Auswertung eines Fragebogens zum Befinden des Lebendspenders sollen noch
weitere Variablen Gegenstand dieser Untersuchung sein. Es soll eine umfassende Prifung
aller Parameter, welche mit der Lebendnierenspende assoziiert sind, erfolgen, anschlieRend
eine Uberpriifung zu eventuellen Abweichungen in der Literatur erfolgen.

Dabei werden sowohl laborchemische Parameter erfasst, aber auch Vorerkrankungen und -
operationen, BMI, Alter, Geschlecht und Explantationsseite der Niere in die Arbeit mit
einbezogen. Ziel der Untersuchung soll sein, das Befinden der Lebendnierenspender,
welche in den letzten zwolIf Jahren im NTZ Halle eine Niere gespendet haben, zu eruieren.
Besonderes Augenmerk wird auf den Blutdruck gerichtet, da eine Nephrektomie der
Ausléser fur eine Hypertonie sein kann [49].

Wir gehen davon aus, dass der Ubergang von der offenen Operationsmethode zur
laparoskopischen Methode die Spendebereitschaft erhéht hat. Dies ist zu Uberprifen.
Hinsichtlich der Operationsmethode und auch der Explantationsseite der gespendeten Niere
sollen sowohl Parameter des Fragebogens wie Gesundheitszustand, Narbenschmerz,
Arbeitsfahigkeit und eventuell durch die Spende entstandene Nachteile aber auch

operationstechnische Daten wie Operationszeit, warme Ischamiezeit, Komplikationen,
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Transplantatfunktion und nicht zuletzt die Dauer des postoperativen stationaren Aufenthaltes
miteinander verglichen und vor dem Hintergrund vorhandener Fachliteratur diskutiert und
eingeordnet werden.

Es werden retrospektiv alle Krankenakten der 72 Lebendnierenspender des NTZ Halle vom
Zeitraum 1995-2007 und der Empfanger der jeweiligen Niere untersucht. Des Weiteren wird
untersucht, welche Griinde eventuell fir das subjektive Befinden des Spenders nach der
Spende eine Rolle spielen kénnten.

Auch soll gepruft werden, ob bei negativem Befinden oder entstandenen Nachteilen durch
die Lebendnierenspende Besonderheiten im psychologischen Gutachten des Spenders im
Vorfeld der Spende zu finden sind.

Insgesamt ist von einem guten allgemeinen Zustand des Lebendnierenspenders
auszugehen. Darunter wird hier verstanden, dass der Lebendnierenspender im Fragebogen
einen ,guten” bis ,ausgezeichneten“ allgemeinen Gesundheitszustand angibt, dass ihm
keine Nachteile durch die Spende entstanden sind und er sein Leben nicht umstellen
musste. Auch durch den Wegfall der Nachteile der Dialysepflichtigkeit des Empféangers, die
naturlich auch den Spender belastet haben, ist von einem guten Befinden, auch dem Gefuhl

geholfen zu haben, auszugehen.
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3 Patienten und Methoden

Die retrospektive Analyse befasst sich ausschlief3lich mit den Lebendnierenspendern des
NTZ Halle. Dabei umfasst die Studie alle Spender seit Beginn der regelmaflig erfolgreich
praktizierten Lebendspende im Oktober 1995 (vgl. Kapitel 1) bis einschlieRlich Dezember
2007. Mittels eines Fragebogens wurden die Spender riickblickend zu ihrer freiwilligen Ent-
scheidung befragt und ihre Primar- und Sekundardaten, wie unter 3.3 beschrieben, erhoben.
Aus welcher Altersstruktur und Geschlechterzugehérigkeit sich die untersuchte Gruppe zu-
sammensetzt und wie der verwendete Fragebogen im Einzelnen konzipiert ist, wird in den

folgenden Abschnitten der Studienpopulation sowie des Studiendesigns naher erlautert.

3.1 Altersverteilung der Lebendspender

Insgesamt handelt es sich im festgelegten Untersuchungszeitraum, der insgesamt zwolf Jah-
re und drei Monaten umfasst, um 72 Lebendnierenspender. Wobei mit 43 Frauen der Anteil
der weiblichen Uber dem der 29 mannlichen Spender liegt .

Wie es sich mit der Altersstruktur der Spender verhalt, ist in Abb.6 mit Hilfe eines Tortendia-
gramms grafisch dargestellt. Der Altersdurchschnitt betragt 50,6 Jahre. Mit 67% fallen rund
zwei Drittel auf die 40 bis 59-jahrigen. Der jingste Spender war bei der Lebendnierenspende

gerade einmal 20 und der alteste 79 Jahre alt.

16% 2% 4% 1%

[120-29 Jahre
[ 30-39 Jahre
M 40-49 Jahre
I 50-59 Jahre
29% 60-69 Jahre
[70-79 Jahre

Abb.6: Altersverteilung der Lebendspender des NTZ Halle
67% der Spender waren 40-59 Jahre alt

3.2 Verwandtschaftsbeziehungen der Spender-Empfanger-Paare

Fast die Halfte der Lebendnierenspender, namlich rund 46% spendete die Niere fiir den Ehe-
oder Lebenspartner, aber auch Spenden fir leibliche Kinder waren mit zirka 40% haufig. Die
restlichen 14% der Lebendnierenspenden teilten sich unter Spenden zwischen Geschwis-
tern, einer Spende eines Kindes fir ein Elternteil und zwei Spenden unter Freunden auf.
(siehe Abb.7)
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Vor allem unter den Spenden zwischen Ehe- oder Lebenspartnern spendeten 18 Frauen an
ihre Lebenspartner, und damit waren es mehr Frauen, als die 15 Manner, welche eine Niere
fur ihre Lebenspartnerin spendeten. Aber auch insgesamt spendeten mit knapp 60% mehr

Frauen eine Niere als Manner.

33

@ Ehe-/Lebenspartner M Eltern fir Kinder [JKinder fir Eltern
[ Geschwister [Jandere

Abb.7: Verwandtschaftsbeziehungen der Spender

Fast die Hélfte der Spenden waren zwischen Ehe-/ Lebenspartnern

3.3 Studiendesign

66 der insgesamt 72 betrachteten Lebendnierenspender wurde im Oktober 2006 sowie im
April 2008 ein Fragebogen zugesandt (siehe Anhang). 52 der insgesamt 66 verschickten
Fragebdgen wurden von den Adressaten ausgeflllt zuriick gesendet. Das entspricht einer
Rucklaufquote von 78,8%. Sechs der 72 Lebendnierenspender wurden nicht mehr in die
Untersuchung einbezogen, da hier bekannt war, dass der Empfanger verstorben bzw. das
Transplantat wieder ektomiert worden war und die jeweiligen Familien keinen Kontakt
wunschten.

Ziel der Befragung war die Gewinnung von Primardaten. In acht geschlossenen Fragen soll-
ten die Befragten die jeweils zutreffende Antwort ankreuzen. Die Fragen bezogen sich zum
einen auf den subjektiven Gesundheitszustand nach dem Eingriff und dartuber hinaus auf
gesundheitliche Beeintrachtigungen und private Benachteiligungen.

In Frage eins sollte der allgemeine Gesundheitszustand subjektiv beschrieben werden. In
funf méglichen Abstufungen, beginnend mit der bestmdglichen Antwort, konnte das persoénli-
che Empfinden entweder als ,ausgezeichnet® (5), ,sehr gut‘ (4), ,gut* (3), ,weniger gut‘ (2)
oder ,schlecht* (1) eingestuft werden. Frage zwei bezieht sich auf moégliche vorhandene
Schmerzen im Bereich der Narbe. Die Befragten konnten hier aus funf Kategorien ihre zu-
treffende auswahlen. Angefangen beim Idealfall ,uberhaupt nicht“ (5) Uber ,ein bisschen® (4),

,manig* (3) bis hin zu ,ziemlich* (2) oder ,sehr” (1) reichten hier die Antworten. Fiur die an-
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schlielende statistische Auswertung der Antworten der Fragen eins und zwei werden diesen
entsprechende Zahlenwerte, absteigend von funf bis eins, zugeordnet.

Ob eine regelmafige Nachsorge stattfindet, sollte in Frage drei mit ,ja“ oder ,nein“ beantwor-
tet werden. Sowohl Spender als auch Empfanger verpflichten sich laut Transplantationsge-
setz bereits im Vorfeld der Spende zu einer regelmafligen nephrologischen und urologischen
Kontrolle. DarUber hinaus muss auch eine psychologische Nachbetreuung gewahrleistet
sein. Allerdings gibt es hierzu in Deutschland noch keine gesetzlichen und medizinischen
Standards hinsichtlich der Nachsorge bei Lebendnierenspendern.

Bei der vierten Frage wurde der Spender gefragt, ob er sich riickblickend wieder fur eine
Nierenspende entscheiden wirde. Die alternativen Antworten waren hier mit ,ja“ oder ,nein®
vorgegeben. Falls die Antwort ,nein® lautete, konnte dies der Befragte in der Teilfrage ,Wa-
rum nicht“ kurz ausfihren. Ebenso bei der anschlieRenden flnften Frage, die sich mit der
Arbeitsfahigkeit befasst. Fir den Fall, dass der Spender einer geregelten Arbeit aufgrund
seiner korperlichen Konstitution nachgehen konnte, sollte er zusatzlich die taglichen Stunden
seines Arbeitspensums eintragen.

In Frage sechs wurde nach potenziellen Nachteilen bei den Spendern nach ihrer Operation
gefragt. Wenn die Spender Nachteile erfahren haben und ,ja“ ankreuzten, konnten sie diese
im Anschluss naher spezifizieren, ob es sich dabei um ,berufliche®, ,gesundheitliche®, ,fami-
liar/private®, ,finanzielle* oder ,emotionale“ wie zum Beispiel Angste oder Depressionen han-
delte. Hier war eine Mehrfachnennung mdéglich. Die entstandenen Nachteile waren fur die
statistische Auswertung mit dem Zahlenwert eins belegt, keine Nachteile mit null.

In den beiden letzten Punkten des Erhebungsbogens wurde unter Frage sieben nachgefragt,
ob der Spender sein Leben nach der Spende umstellen, und unter achtens ob er seine Ar-
beit/Beruf andern beziehungsweise wechseln musste. Beide Fragen konnte er dazu jeweils
mit ,ja“ oder ,nein“ beantworten. Auch fir diese beiden Fragen war fur die statistische Aus-
wertung ein ,ja“ mit dem Zahlenwert eins belegt, wahrend es fir das Verneinen der Frage
eine null gab. Zusatzlich zu den im Fragebogen erhobenen Primardaten wurden Sekundar-
daten wie allgemeine Konstitution, etwaige Vorerkrankungen, Voroperationen, Komplikatio-
nen wahrend und nach der Operation und laborchemische Parameter erfasst. Als Quelle
dient hierfiir zum einen die Patientenaktensichtung der Lebendnierenspender des NTZ Halle
und zum anderen die Einsicht in die ambulanten Patientenakten der Spender aus der
Sprechstunde des NTZ Halle. Ziel der Sekundardatenerfassung war die Benennung poten-
zieller Risikofaktoren. Als solche werden all jene Umstdnde bezeichnet, die den
Lebendnierenspender die Spende im Nachhinein als negativ empfinden lassen. So dass er
sich bei einer rein theoretischen zweiten moglichen Lebendspende negativ entscheiden

wurde, da er gesundheitliche Einschrankungen und/oder weiter Nachteile befirchtet.
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Bei der Beschreibung der Spender sind Geschlecht und der Grad der Verwandtschaft zwi-
schen Spender und Empfanger studienrelevant.

Ebenso wurden samtliche aktenkundige Vorerkrankungen und mogliche Voroperationen er-
fasst, ebenso wie die Medikamenteneinnahme des Spenders vor der Spende.

Zudem ist die Frage nach Komplikationen wahrend und nach der Operation sowohl beim
Spender als auch beim Empfanger von besonderer Bedeutung. Sollten Komplikationen wie
beispielsweise Schmerzen, eine Folgeoperation oder ein verlangerter Krankenhausaufent-
halt aufgetreten sein, ist davon auszugehen, dass der Spender seine Entscheidung im
Nachhinein kritisch hinterfragt oder gegebenenfalls bereut. Dasselbe gilt bei Komplikationen
des Empfangers. Sollten Komplikationen beim Empfanger auftreten, kénnten diese auch
Einfluss auf das Empfinden des Spenders nehmen. Denn laut Transplantationsgesetz mis-
sen sich Spender und Empfanger ,offenkundig in besonderer Verbundenheit* nahestehen
[19]. Auch die Akten des Empfangers wurden auf Komplikationen direkt nach der Spende
oder weitere Krankenhausaufenthalte im Verlauf Gberpruft. Dartber hinaus gilt es beim Emp-
fanger zu untersuchen, ob er zum Zeitpunkt, an dem der Lebendnierenspender den Frage-
bogen ausfillt, noch mit dem funktionstiichtigen Spenderorgan lebt oder wieder dialysepflich-
tig bzw. verstorben ist.

Unter den laborchemischen Parametern ist fir diese Studie das Serumkreatinin ausschlag-
gebend. Als harnpflichtige Substanz gibt sein Wert eine kennzeichnende Aussage uber die
Funktionstichtigkeit der fur den Lebendspender lebenswichtigen Restniere. Im unmittelbaren
Zusammenhang mit der Transplantation wurden die Messzeitpunkte zur Erhebung der Se-
rumkreatininwerte auf jeweils einen Tag pra- und postoperativ sowie eine Woche postopera-
tiv gelegt. Da bei der laparoskopischen Operationsmethode die Spender in der Regel zwi-
schen dem dritten und funften Tag nach dem Eingriff entlassen werden, wurde in diesem Fall
der Serumkreatininwert des Entlassungstages gemessen.

Fir die Beobachtung méglicher Komplikationen im Langzeitverlauf dienen die Werte einen
Monat und ein Jahr postoperativ.

Zu den identischen Messzeitpunkten, sowohl im unmittelbaren Umfeld der Transplantation
als auch in ihrer Langzeitbeobachtung, wird der Blutdruck der Spender gemessen. Die Kon-
trolle ist notwendig, da bei Einnierigkeit pradisponierter Spender die latente Gefahr der Hy-
pertonie besteht.

Die statistische Auswertung, Einordnung und Diskussion der erhobenen Daten erfolgt mittels
des Statistikprogrammes SPSS 14.0 im Kapitel ,Ergebnisse® unter Annahme der Normalver-
teilung. Als Signifikanzniveau wird die allgemeingultige Grenze von «x=0,5 (signifikant) ange-
nommen. Die signifikanten Ergebnisse sind zur Verdeutlichung mit Sternchen gekennzeich-

net und fett gedruckt.
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4 Ergebnisse

Seit der ersten Lebendnierenspende im NTZ der Martin-Luther-Universitatsklinik in Halle im
Jahre 1992 wurden von Oktober 1995 bis Ende 2007 insgesamt 72 Lebendnierenspenden
vorgenommen.

Bis Juni 2004 wurden alle 33 Spenden mit der offenen Operationstechnik durchgefiihrt und
von Dezember 2004 bis Dezember 2007 wurde bis auf funf Ausnahmen bei allen 39 Spen-
dern die laparoskopisch handassistierte Operationstechnik angewandt. Demnach wurden 38
Lebendspenden mit der offenen Operationstechnik vorgenommen und 34 laparoskopisch

handassistiert. Diese Entwicklung zeigen die folgenden beiden Abbildungen.

5%

47%
53%
95%
M offen M offen
M laparoskopisch handassistiert M laparoskopisch handassistiert
Abb.8: Entnahmeart bei Lebendspenden Abb.9: Entnahmeart bei Lebendspenden
im NTZ Halle 1995-2007 im NTZ Halle 12/20004-12/2007

Uber den gesamten Zeitraum der Lebendspenden fast gleich viele offene und lapa-

roskopische Spenden, seit 12/2004 erfolgten fast nur noch laparoskopische Spenden.

4.1 Vorerkrankungen der Lebendnierenspender

In den folgenden Abbildungen werden die Lebendspender hinsichtlich ihrer Vorerkrankun-
gen, Vor-Operationen und der Medikamenteneinnahme vor der Lebendnierenspende genau-
er beschrieben. Von allen 72 Spendern waren bei 18 Spendern keine Vorerkrankungen aus-
zumachen. Bei 25 Lebendnierenspendern war nur jeweils eine Vorerkrankung bekannt; bei
13 Spendern waren zwei diagnostiziert. Zehn Spender hatten drei Vorerkrankungen und nur
zwei hatten vor der Spende vier Erkrankungen. Bei fliinf Spendern war nicht auswertbar do-

kumentiert, aus diesem Grund sind hier keine Angaben zu machen. (siehe Abb.10) Im Detail
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litten 23 der Lebendnierenspender vor der Lebendnierenspende unter arterieller Hypertonie,
bei zwoIf Spendern waren im Vorfeld der Spende diverse Allergien bekannt. Bei funf der
Spender wurde im Ultraschall eine Steatosis hepatis festgestellt und bei weiteren flinf Spen-
dern war in der Anamnese eine Hepatitis A oder B bekannt, dieses Ergebnis ist in Abb.11
unter Lebererkrankungen zusammengefasst. Vier Lebendnierenspender hatten ein nicht
naher bezeichnetes Problem im Bereich der Lendenwirbelsaule (,LWS-Syndrom®). Nieren-
veranderungen waren bei acht der Lebendnierenspender gegeben, was von besonderer Be-
deutung fur die Auswahl der Niere zur Transplantation war. Unter Nierenveranderungen sind
vier Spender aufgefihrt, bei denen im Ultraschall unilateral eine kleine Nierenzyste gesehen
wurde, hier wurde dann auch jeweils die entsprechende Niere transplantiert. In einem Fall
bestand der Verdacht auf einen kleinen Nierenstein, hier wurde die kontralaterale Niere ge-
spendet. Bei einem der Spender war ein ren mobilis bekannt, es wurde diese Niere gespen-
det. In den beiden letztgenannten Fallen hatten die Spender ein Angiomyolipom bzw. eine
Doppelnierenanlage und es wurde jeweils die betreffende Niere firr die Spende ausgewahlt.

Drei Spender zeigten des Weiteren eine Hyperlipidamie, bei neun Lebendnierenspendern
war eine Schilddriisenerkrankung bekannt. Zwei Spender litten vor der Spende an Migrane,
zwei hatten in der Kindheit eine Tuberkulose durchgemacht und bei zwei weiteren waren in
der Anamnese Erkrankungen des Herzens zu finden. Hiervon ein Spender mit durchgemach-
ter Myo- und Epikarditis und ein Lebendnierenspender mit einer koronaren Zweigefalier-
krankung und Zustand nach perkutaner transluminaler Koronarangioplastie, bei dem das
Narkoserisiko aufgrund dieser Vorgeschichte als erhdht galt. Unter den zehn verbleibenden
Vorerkrankungen sind sehr unterschiedliche aufgefiihrt, dazu gehéren ein Schlafapnoe-
Syndrom, Z.n. Thrombose, Alkoholabusus, Depression, Pankreatitis, Cholezystolithiasis und

Varizen.

Anzahl der Vorerkrankungen der
Lebendnierenspender
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Abb.10: Anzahl der Vorerkrankungen der Lebendnierenspender

64% der Spender hatten mindestens eine Vorerkrankung



4 Ergebnisse 20

]
23
2 25
g —
@ 20
S
8 15 12
= 10 — 10
S 10 ] 8 9
2
3 51 { 2 22 2
§ O il ea o a
[ =
< '7,2,<®'7/,/I4-'§;,6‘O4¢,-\?,>'% <,
S, Sy S ‘5’»@ s 2, "9’& AP %
% o %6 g %, %y e G e
5, ECTAS %
Zon % or 22 1,
e, & e, B & 2
7%, % 7 % ©
2. G 2 S SN
® 7 s, %,
2,
£
2
Anzahl der verschiedenen Vorerkrankungen

Abb.11: Haufige Vorerkrankungen und Stérungsmuster der Spender

Bei 32% der Lebendspender war eine arterielle Hypertonie bekannt

4.2 Voroperationen der Lebendnierenspender

Insgesamt wurden bei allen Lebendnierenspendern die bereits stattgefundenen Operationen
aufgenommen, wobei sich herausstellte, dass sich bis auf 17 Spender alle schon einmal im
Laufe ihres Lebens einer Operation unterziehen mussten. 22 der Lebendnierenspender hat-
ten sich bis zum Zeitpunkt der Spende einer Operation unterziehen muissen, 18 wurden be-
reits zweimal operiert, acht der Lebendnierenspender wurden schon dreimal operiert und je
ein Spender wurde schon vier- bzw. fiinfmal vor der Lebendnierenspende operiert. Vorange-
gangene Operationen sind bei funf der Lebendnierenspender nicht auswertbar dokumentiert.
(siehe Abb.12)

Es wurden hier alle Operationen bertcksichtigt, also auch die extraabdominellen und unab-
hangig davon, wie lange sie zuruck lagen. Bei den 50 Lebendnierenspendern, die mindes-
tens eine Operation vor der Lebendnierenspende hatten, waren 16 der Operationen Append-
ektomien, funf Cholecystektomien, zehn Spender wurden an Hernien im Bauchraum operiert
und bei 24 Spenderinnen war vor der Lebendnierenspende eine gynakologische Operation
erfolgt. Es wurden also 55 der Voroperationen im Bauchraum durchgefihrt. Weitere Operati-
onen erfolgten in anderen Bereichen: So hatten sich 13 Spender bereits einer orthopadi-
schen Operation unterziehen missen, zwolf Operationen erfolgten im Bereich der Hals-
Nasen-Ohren-Region, drei Operationen im augenéarztlichen Bereich und sechs Spender hat-
ten weitere Operationen, wie z.B. eine Abszelispaltung, Phimosen-OP oder eine Varizen-
OP hinter sich. (siehe Abb.13) Alle diese Operationen verliefen, soweit dies auf den Narko-

seprotokollen und Anamnesebdgen vermerkt war, unauffallig.
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Abb.12: Anzahl der Voroperationen der Lebendspender

23,6% der Spender waren vor der Nierenspende noch nie operiert worden
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Abb.13: Differentielle Haufigkeiten der Voroperationen

55 der Operationen waren Operationen im Bauchraum

4.3 Medikamenteneinnahme der Lebendnierenspender

Immerhin 42 von 72 Lebendnierenspender mussten vor der Nierenspende nicht regelmaRig

Medikamente einnehmen, 24 nahmen regelmaRig Medikamente ein.
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Abb.14: Anzahl der Medikamente der Lebendspender vor der Spende

82% der Spender nahm hochstens ein Medikament ein
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Von diesen 24 Spendern mussten 17 ein Medikament und vier Spender zwei Medikamente
einnehmen, drei Spender drei und ein Spender nahm vor der Spende regelmafig funf Medi-
kamente ein. Bei sechs Spendern war die Einnahme von Medikamenten unbekannt. (siehe
Abb.14)

Von den 24, die regelmaRig Medikamente einnehmen mussten, nahmen zehn Spender Beta-
rezeptorenblocker, sieben nahmen ACE-Hemmer ein, drei waren auf Kalziumantagonisten
und jeweils zwei waren auf Diuretika oder Angiotensin-ll-Blocker eingestellt. Von den Le-
bendnierenspenderinnen nahmen sieben orale Kontrazeptiva ein, drei weitere Spender Thy-
reostatika. Weitere funf Medikamente waren noch angegeben. Dazu gehérte ein Antidepres-
sivum, ein Mittel gegen Gicht, ein Lipidsenker, Magnesium und ein Hy-Blocker. (siehe
Abb.15)
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Abb.15: Haufigkeit der Medikamentengruppen der Spender vor der Spende

Am haufigsten wurden Antihypertensiva eingenommen

4.4 Operationszeiten und warme Ischamiezeit (WIZ)

Zu den Operationszeiten der Lebendnierenspende ist zu sagen, dass diese bei 37 lapa-
roskopisch handassistierten Spendern im Mittel 138 Minuten betrug, die kiirzeste Operati-
onszeit belief sich auf 113 Minuten. Die langste war mit 180 Minuten angegeben. Die WIZ
betrug bei 37 laparoskopisch handassistiert operierten Lebendnierenspendern im Mittel 71,5
Sekunden, die maximale Zeit war mit 150 Sekunden angegeben und das Minimum mit 55
Sekunden. Die warme Ischamiezeit bei 25 der 38 offen operierten Spender betrug im Mittel
74,2 Sekunden, hier lag das Minimum bei 63 Sekunden und die langste WIZ bei den offen
operierten Personen bei 150 Sekunden. Bei 13 Patienten war in den Akten nicht auswertbar
dokumentiert. Bei den laparoskopisch handassistiert operierten Spendern ergibt sich eine
Zahl von 37, weil hierbei auch die ersten Patienten, welche 2008 gespendet haben, beruck-

sichtigt wurden. (siehe Tabelle 2)
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Tabelle 2: Operationszeiten und warme Ischamiezeit

Operationszeit warme Ischamiezeit
laparoskopisch handassistiert
Anzahl Patienten 37 37
Mittelwert 138 Minuten 71,5 Sekunden
Range 113-180 Minuten 55-150 Sekunden
offen
Anzahl Patienten 25
Mittelwert 74,2 Sekunden
Range 63-150 Sekunden

(Quelle: NTZ Halle)

4.5 Grunderkrankungen der Empfanger

Bei 40 der 72 Empfanger der Lebendnierenspende - und damit bei mehr als 55% - war eine
chronische Glomerulonephritis die Ursache fur die Dialyse- bzw. Transplantationspflichtig-
keit. Bei vier anderen Empfangern eine chronische Pyelonephritis. Weitere neun litten an
polyzystischer Nierendegeneration und bei zwei Patienten war eine diabetische Nephro-
pathie ausschlaggebend fir die Dialysepflichtigkeit und letztendlich die Transplantation einer
neuen Niere. Am Alport-Syndrom litten zwei der Empfanger einer Lebendspenderniere, funf
an einer Nephrosklerose und weitere funf an einer IgA-Nephritis. Zu den unter den funf ande-
ren aufgeflihrten Grunderkrankungen zahlt eine hypertensive Nephropathie, eine Hydro-

nephrose und bei drei Empfangern war die Grunderkrankung nicht bekannt. (siehe Tabelle 3)

Tabelle 3: Transplantationsindikation der Empfanger der Lebendnierenspende

Grundkrankheiten Patienten | %

chronische Glomerulonephritis 40 55,6
polyzystische Nierendegeneration 9 12,5
Nephrosklerose 5 6,9
IgA-Nephritis 5 6.9
chronische Pyelonephritis 4 5,6
diabetische Nephropathie 2 2,8
Alport-Syndrom 2 2,8
andere 5 6,9
Gesamt 72 100

4.6 Wartezeiten der Empfanger

Zwei Drittel der Empfanger der Lebendnierenspende, also 48 von 72, wartete weniger als ein
Jahr auf das Transplantat, wahrend sonst die schon genannten Wartezeiten fiir eine neue
Niere im Durchschnitt bei flnf bis sechs Jahren liegen. Von diesen 48 Empfangern lag bei 31
Empfangern die Wartezeit bis zur Lebendnierenspende sogar unter sechs Monaten. Bei wei-

teren 14 Empfangern der Lebendnierenspende betrug die Wartedauer ein bis zwei Jahre,
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vier warteten zwei bis drei Jahre, nur sechs der 72 Empfanger der Lebendnierenspende war-

teten mehr als drei Jahre auf eine neue Niere. (siehe Abb.16)

Zeit der Empfanger der Niere auf der
Warteliste
S 40
i-g 30
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Monate Monate Jahre
Wartezeit

Abb.16: Wartezeit der Empfanger der Niere auf der Transplantationsliste

67% der Empfianger warteten maximal ein Jahr

4.7 HLA-Merkmale

Bei der Betrachtung der HLA-Mismatches wird deutlich, dass drei Patienten mit der HLA-
Konstellation 0-0-0 eine ,Full-House-Niere® transplantiert wurde, in drei Fallen stimmten
Spender und Empfanger in funf Merkmalen berein, in sieben Fallen stimmten vier Merkmale
Uberein, 19 Mal waren es drei Merkmale, zwei Spender-Empfanger-Paare stimmten in zwei
Merkmalen uberein. In 13 Fallen stimmte nur ein Merkmal Uberein und bei zwei Spender-
Empfanger-Konstellationen stimmte gar kein Merkmal Uberein. Bei 23 Spender-Empfanger-
Paaren konnten keine verwertbaren Informationen bezuglich des HLA-Mismatches aus den

Akten gewonnen werden. (siehe Tabelle 4)

Tabelle 4: HLA-Mismatch der Patienten

HLA-Mismatch Patienten %

MM 0 3 6,1
MM 1 3 6,1
MM 2 7 14,3
MM 3 19 38,8
MM 4 2 4.1
MM 5 13 26,5
MM 6 2 4.1
Gesamt 49 100

4.8 Gesundheitszustand der Lebendnierenspender des NTZ Halle
Von den 72 untersuchten Lebendnierenspendern des NTZ Halle, von denen 66 einen Frage-
bogen zum Gesundheitszustand zugesendet bekommen haben, haben 52 Lebendnieren-

spender den Fragebogen ausgefiillt zurlickgesandt. Das entspricht einer Ricklaufquote von
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78,8%. Von diesen 52 Spendern waren 33 weiblich und 19 mannlich. Das heif3t, 63,5% der
zurickgesandten Fragebdgen stammten von Frauen. Da auch von den insgesamt 72 Le-
bendnierenspendern mit 44 Frauen der Anteil bei gut 60% lag, ist dieser Wert reprasentativ
fir die Spenderpopulation. Das mittlere Intervall zwischen Spende und dem Ausflllen des
Fragebogens lag bei 33,25 Monaten (Spannweite 4-133 Monate).

Bei der Beantwortung der Frage nach dem Gesundheitszustand waren alle Werte von ,aus-
gezeichnet” bis ,schlecht® von 51 Lebendnierenspendern mit ausgefilitem Fragebogen an-
gegeben worden. Mit einem Wert von 3,51 lag der Mittelwert fast genau zwischen den Anga-

ben fir einen ,sehr guten® (4) und ,,guten” Gesundheitszustand (3). (siehe Tabelle 5)

Tabelle 5: Mittelwerte und Standardabweichung von Gesundheitszustand, Narben-
schmerz und entstandenen Nachteilen

Sind lhnen
durch die
Schmerzen Spende

Subjektiver Ge- im Bereich | Nachteile
sundheitszustand | der Narbe | entstanden?
N Glltig 51 52 51
Fehlend 21 20 21
Mittelwert 3,51 4,35 0,16
Standardabweichung 0,99 0,95 0,37

Ihren Gesundheitszustand nach der Lebendnierenspende im Allgemeinen gaben 47 der 52
Patienten mit ,gut®, ,sehr gut oder ,ausgezeichnet* an und nur vier der Lebendnierenspen-
der gaben ihren Gesundheitszustand mit ,weniger gut‘ oder ,schlecht® an. Auf einem Frage-
bogen war die Antwort fehlend. (siehe Abb.17)

Zum Gesundheitszustand bezuglich Vorerkrankungen, Voroperationen und BMI kann man

keine zuverlassige Aussage treffen, da die Stichprobe nicht grof3 genug ist.

Il ausgezeichnet

M sehr gut

[ gut

[©weniger gut
schlecht

M fehlend

Abb.17: Gesundheitszustand der Spender im Allgemeinen
Uber 90% der Spender gaben ihren Gesundheitszustand mit ,,ausgezeichnet, ,,sehr

gut“ und ,,gut” an
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4.9 Narbenschmerzen der Lebendnierenspender des NTZ Halle

Insgesamt haben von den 52 Lebendnierenspendern, die den Fragebogen zuriuckgesandt
haben, alle auch den Narbenschmerz bestimmt. Es kamen alle Werte von ,lUberhaupt keine
Schmerzen® bis zu ,sehr groBen Schmerzen® vor. Der Mittelwert auf die Frage nach den
Narbenschmerzen lag aber bei 4,35, also zwischen den Werten ,uberhaupt nicht® (5) und
,ein bisschen® (4). (siehe Tabelle 5) Schmerzen im Bereich der Narbe gaben sechs Patien-
ten mit ,mafig*, ,ziemlich“ und ,sehr* an, 17 Patienten gaben ,ein bisschen“ Narbenschmerz
an und 29 Patienten gaben an, ,uberhaupt keinen“ Narbenschmerz zu verspiren. (siehe
Abb.18)

[ tberhaupt nicht
M ein bisschen

H maRig

[l ziemlich

[Csehr

Abb.18: Schmerzen im Bereich der Narbe

88% der Patienten geben ,iiberhaupt keinen*“ oder ,,ein bisschen“ Narbenschmerz an

Bei drei der Patienten, die ihren Narbenschmerz mit nur ,ein bisschen® beschrieben, lag die
Spende sogar erst vier bis sechs Monate zurlick.

Ebenso wie beim Gesundheitszustand bezlglich der Vorerkrankungen, Voroperationen und
BMI kann man auch beim Narbenschmerz keine zuverlassige Aussage treffen, da die Stich-

probe nicht gro genug ist.

4.10 Geschlechterspezifischer Gesundheitszustand und Narbenschmerz

Keine signifikanten Unterschiede zwischen den mannlichen und weiblichen Lebendnieren-
spendern des NTZ Halle gibt es in Bezug auf den Narbenschmerz. (siehe Tabelle 6)

Es unterscheiden sich dennoch die Mittelwerte der mannlichen Lebendnierenspender von
denen der Weiblichen. Sowohl die mannlichen als auch die weiblichen Spender liegen mit
ihren Mittelwerten zum Narbenschmerz, wie auch die Gesamtheit der Spender, im Bereich
der Angaben ,ein bisschen® (4) und ,iberhaupt nicht“ (5), wobei die Angaben der 19 mannli-
chen Lebendspender etwas mehr zu ,ein bisschen Schmerz® tendieren (Mittelwert 4,16),

wahrend die 33 Lebendnierenspenderinnen tendenziell zur Angabe ,Uberhaupt kein Narben-
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schmerz® (Mittelwert 4,45) neigen. Von den Frauen, welche den Fragebogen beantwortet
hatten wurden 18 nach der offenen Operationsmethode und 15 laparoskopisch handassis-
tiert operiert. Bei den Mannern waren es elf offen operierte und acht laparoskopisch handas-
sistiert operierte Spender. Der Mittelwert der offen operierten und der laparoskopisch hand-
assistiert operierten Spenderinnen unterscheidet sich kaum mit 4,4 (offen) und 4,5 (lapa-
roskopisch). Auch bei den Mannern liegen die Mittelwerte mit 4,1 (offen) und 4,2 (laparosko-
pisch) dicht beieinander.

Beim subjektiven Gesundheitszustand besteht die gleiche Tendenz, dort liegen bei beiden
Geschlechtern jeweils die Werte zwischen den Angaben ,gut (3) und ,sehr gut‘ (4), wie
auch bei mannlichen und weiblichen Spendern zusammen. Es ist auffallig, dass auch hier
die Frauen mit einem Mittelwert von 3,70 (offen und laparoskopisch handassistiert) 6fter die
Tendenz zum ,sehr guten Gesundheitszustand haben als die Manner mit einem Mittelwert
von 3,17 (3,1 laparoskopisch und 3,2 offen). (siehe Tabelle 6)

Im gesamten Erfassungszeitraum wurden 14 mannliche Spender laparoskopisch handassis-
tiert und 15 Manner offen operiert, bei den weiblichen Spendern lag die Verteilung ahnlich,
hier wurden 20 Frauen nach der laparoskopisch handassistierten Methode operiert und 23

Spenderinnen nach der offenen OP-Methode.

Tabelle 6: Ergebnisse der ANOVA Geschlecht der Spender* Gesundheitszustand, Nar-

benschmerz

Standard-
N | Mittelwert | abweichung | df F Signifikanz

Subijektiver
Gesund-
heits-
zustand mannlich | 18 3,17 0,92

weiblich |33 3,70 0,98

Gesamt |51 3,51 0,99 1 3,53 0,07
Schmerzen
im Bereich
der Narbe | mannlich |19 4,16 1,07

weiblich |33 4,45 0,87

Gesamt |52 4,35 0,95 1 1,19 0,28

Beziiglich des Gesundheitszustandes und des Narbenschmerzes statistisch kein sig-
nifikanter Unterschied zwischen weiblichen und méannlichen Spendern. Tendenziell
herrscht, bezogen auf die deskriptiven Ergebnisse bei den Frauen ein etwas besserer

Gesundheitszustand und weniger Narbenschmerzen.



4 Ergebnisse 28

4.11 Nachsorge und erneute Spende

Von den 52 Lebendnierenspendern, die ihren Fragebogen zurickgesandt haben, gaben 50
an, zur nach Transplantationsgesetz verpflichtenden jahrlichen Nachsorge zu gehen. Nur
zwei der Lebendnierenspender verneinten die Frage nach der regelmafligen Nachsorge.
Ruckblickend wirden sich 49 Lebendnierenspender erneut zur Spende entschlielien, ware
dies mdglich. Nur zwei Befragte verneinten die Frage, in einem Fall wurde keine Angabe

gemacht.

4.12 Arbeitsfahigkeit der Spender nach der Spende

Eine weitere Frage des Fragebogens befasste sich mit der Arbeitsfahigkeit. Demnach gaben
38 Spender an, ihrem Beruf nachzugehen, 19 davon mindestens acht Stunden pro Tag. Drei
Personen arbeiten sechs bis acht Stunden taglich, und weitere drei Spender arbeiten vier bis
sechs Stunden taglich. Neun der 52 Spender sind bereits Altersrentner und nur vier Spender
gaben an, nicht arbeiten gehen zu kdnnen. Keine Angabe zur Dauer der Arbeitszeit machten
13 der Lebendnierenspender. (siehe Abb.19/20)

Hja

M nein

[T Rentner

I keine Angabe

Abb.19: Arbeitsfahigkeit der Spender

73% der Spender konnen nach der Spende wieder arbeiten, 17% sind Rentner

18 Stunden

Il 6-8 Stunden

[[14-6 Stunden

M arbeitet ohne Zeitangabe
[TRentner

M arbeitet nicht

[ 'keine Angabe

Abb.20: Arbeitszeit der Lebendnierenspender nach der Spende

42% der Spender gehen 6-8 Stunden arbeiten, 17% sind Rentner
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Tabelle 7: Ergebnisse der ANOVA Arbeitsfahigkeit*Gesundheitszustand, Narben-

schmerz, Nachteile, Lebensumstellung

Standard-
Mittelwert abweichung | df Signifikanz
Arbeit
Subjektiver
Gesundheitszu-
stand nein 4 2,25 1,89
ja 38 3,63 0,79
Rentner 9 3,56 1,01
Gesamt 51 3,51 0,98 3,98 0,03*
Schmerzen im
Bereich der
Narbe nein 4 3,00 1,83
ja 38 4,45 0,80
Rentner 9 4,56 0,73
Gesamt 51 4,35 0,96 5,12 0,01*
Sind Ihnen
durch die
Spende
Nachteile ent-
standen? nein 4 0,50 0,58
ja 38 0,13 0,34
Rentner 9 0,11 0,33
Gesamt 51 0,16 0,37 1,98 0,15
Mussten Sie |hr
Leben umstel-
len nein 4 0,50 0,58
ja 38 0,11 0,31
Rentner 9 0,11 0,33
Gesamt 51 0,14 0,35 2,51 0,09

Die Arbeitsfahigkeit ist sowohl von einem guten Gesundheitszustand als auch von

einem geringen Narbenschmerz abhéngig

Tabelle 7 macht deutlich, dass es zwischen der arbeitenden und nicht arbeitenden Spender-

gruppe signifikante Unterschiede beziglich des subjektiven Gesundheitszustandes gibt.

Wahrend die 38 arbeitenden Lebendnierenspender ihren Gesundheitszustand mit einem

Mittelwert von 3,63 einschatzen und damit zwischen ,gut” (3) und ,sehr gut® (4) liegen, geben

die vier nicht arbeitenden Spender mit einem Mittelwert 2,25 ihren Gesundheitszustand zwi-

schen ,weniger gut® (2) und ,gut* (3) an. Das Signifikanzniveau liegt hierbei unter 0,03, aller-

dings ist vor allem die Stichprobe der nicht arbeitenden Spender sehr gering. Ahnliche Er-

gebnisse werden, mit eben dieser Stichprobe zum Narbenschmerz gewonnen, auch hier liegt

der Mittelwert der arbeitenden Spender mit 4,45 (fast genau zwischen ,liberhaupt nicht“ und

»ein bisschen) deutlich héher als bei den nicht arbeitenden Spender mit 3,00 (MaRiger
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Schmerz). Das Signifikanzniveau liegt bei 0,01. Auch die Rentner liegen bei den Angaben
des subjektiven Gesundheitszustandes - wie auch beim Narbenschmerz - nur knapp unter
dem Mittelwert der arbeitenden Lebendnierenspender, mit einem Mittelwert von 3,56 bewe-
gen auch sie sich zwischen den Angaben fir ,gut® (3) und ,sehr gut” (4). Daraus resultierend
lasst sich feststellen, dass die Arbeitsfahigkeit sowohl von einem guten Gesundheitszustand
als auch einem geringen Narbenschmerz abhangig ist.

Als Ungenauigkeit im Fragebogen ist zu werten, dass bei der Frage nach der Arbeitsfahigkeit
der Spender als Antwortmdglichkeiten nur ,ja“ und ,nein“ vorgegeben war und damit alterna-
tive Antwortmdglichkeiten nicht vorgesehen waren. Wie am Beispiel der neun erfassten
Rentner. Diese haben von allein dazugeschrieben, dass sie bereits Rentner sind. Aufgrund
dieser Ungenauigkeit, ist das Ergebnis in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit und den subjektiven
Gesundheitszustand beziehungsweise den Narbenschmerz kritisch zu betrachten. Alle vier
der nicht Arbeitsfahigen Lebendspender hatten zum Zeitpunkt der Spende das gesetzlich
festgelegte Rentenalter noch nicht erreicht. Ein nicht arbeitsfahiger Spender ist Rentner we-
gen voller Erwerbsminderung, ein weiterer ist arbeitslos und zu 50% schwerbehindert wegen
verschiedener internistischer Grunderkrankungen. Einer weiteren Spenderin waren Nachteile
durch die Spende erfahren, sie musste ihr Leben umstellen. Hier ist der Verlust der Arbeits-
fahigkeit in direktem Zusammenhang mit der Spende zu sehen. Der letzte der nicht arbeits-
fahigen Spender gab zwar an, nicht arbeitsfahig zu sein, Nachteile durch die Spende seien
ihm aber nicht entstanden, die Fragen nach Lebensumstellung oder Anderung der Arbeit
verneinte er ebenfalls, so dass in diesem Fall kein Zusammenhang zur Spende hergestellt
werden kann. Ebenso kritisch zu betrachten ist die Frage nach der taglichen Arbeitszeit, es
wird nur die reine Arbeitszeit erfasst. Nicht ob eine eventuell verkirzte Arbeitsdauer schon
vorher bestand und dies auch eventuell aus betriebsbedingten oder familidren Grinden.

Die vier Lebendnierenspender, denen eine Arbeitsaufnahme nach der Spende aus oben
genannten Grinden nicht moéglich war, geben mit einem Mittelwert von 0,50 o6fter an, dass
ihnen Nachteile durch die Spende entstanden seien. Im Vergleich dazu gaben dies die arbei-
tenden Lebendnierenspender mit einem Mittelwert von 0,13 oder die Rentner mit einem Mit-
telwert von 0,11 deutlich seltener an. Die entstandenen Nachteile waren mit dem Zahlenwert
1 belegt, keine Nachteile mit 0. Auch die andere dichotom ausgelegte Frage, ob der Lebend-
nierenspender sein Leben umstellen musste (1=ja, 0=nein), beantworteten die Erwerbslosen
Ofter mit ja, als die arbeitenden Lebendspender. Der Mittelwert von 0,11 bei den Arbeitenden
im Gegensatz zu den nicht Arbeitenden mit 0,50 liegt deutlich naher 0. (siehe Tabelle 7)

Ihre Arbeit wechseln mussten flinf der Lebendnierenspender, 46 verneinten dies. In einem
Fall blieb diese Frage offen. Ungenau ist auch bei dieser Frage, ob die Arbeit nur aufgrund
der Lebendnierenspende gewechselt werden musste oder ob auch hier andere, etwa be-

triebsbedingte oder familidre Grinde eine Rolle gespielt haben.
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Von den vier nicht arbeitsfahigen Lebendspendern wurden jeweils zwei nach der offenen und
laparoskopisch handassistierten OP-Methode operiert, doch wie oben bereits besprochen
spielten wohl in diesen Fallen noch weitere Faktoren zusatzlich zur Lebendnierenspende

eine Rolle, die dazu fiihrten, das diese Spender nicht mehr arbeiten.

4.13 Nachteile durch die Lebendnierenspende

Auf die Frage, ob ihnen durch die Lebendnierenspende Nachteile entstanden waren, antwor-
teten 51 der 52 Lebendnierenspender. Ein GrofRteil der Spender, namlich 43 verneinte ent-
standene Nachteile und nur acht der Spender gaben an, dass ihnen Nachteile entstanden
seien. Unabhangig von der Arbeitsfahigkeit 1asst sich ein Mittelwert von 0,16 ablesen, also

eine deutliche Verschiebung zum Wert 0 (,keine Nachteile entstanden®). (siehe Tabelle 7)

[ beruflich

B familiar/privat
gesundheitlich
| finanziell

I emotional

Abb.21: Welche Nachteile sind ihnen durch die Spende entstanden?

Acht Spendern sind Nachteile entstanden

Aufgrund der mdglichen Mehrfachnennungen ist auffallig, dass bei den acht Spendern, die
angaben, dass ihnen durch die Lebendnierenspende ein Nachteil entstanden war, mindes-
tens zwei, oft sogar vier oder alle flinf der vorgegebenen Nachteile angekreuzt waren. Nur
zwei der acht Spender gaben nur einen Nachteil an. Der haufigste benannte Nachteil war
eine gesundheitliche Beeintrachtigung (sieben Falle). Familidre/ private und emotionale
Nachteile der personlichen Lebenssituation fihrten finf Lebendnierenspender an. Finanzielle
Nachteile entstanden bei vier Spendern und drei Lebendnierenspender gaben berufliche
Nachteile an. (siehe Abb. 21) Von den acht Spendern, welche angaben, dass ihnen Nachtei-
le entstanden waren, waren drei nach der laparoskopisch handassistierten Methode operiert
worden und funf nach der offenen OP-Methode.

Auf die Frage, ob sie ihr Leben umstellen mussten, antworteten 45 Befragte mit nein und nur

sieben Lebendnierenspender bejahten dies.
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4.14 Vergleiche der Operationsmethoden

4.14.1 Unterschiede im postoperativen stationaren Aufenthalt

Beim Vergleich der offenen Operationsmethode mit der laparoskopisch handassistierten Me-
thode im NTZ Halle, gibt es wesentliche Unterschiede beim Vergleich der Mittelwerte des
postoperativen stationaren Aufenthaltes. (siehe Tabelle 9)

Es wurden im NTZ Halle im Zeitraum von Oktober 1995 bis Dezember 2007 insgesamt 38
Lebendnierenspender nach der offenen und 34 nach der laparoskopisch handassistierten
Operationsmethode operiert. Von den fiinf Lebendspendern, die nach Oktober 2004 offen
operiert werden mussten, waren drei Spenden aufgrund anatomischer Gegebenheiten von
vornherein als offene Spenden geplant, bei einer weiteren Spende wurde laparoskopisch
begonnen, dann wegen einer Blutung zur offenen Operationstechnik konvertiert. Dies war
auch bei der funften Ausnahme der Fall, hier ist allerdings noch anzumerken, dass die Neph-
rektomie des Spenderorgans komplett laparoskopisch beendet werden konnte, und dann,
aufgrund einer Blutung, der Spender im Verlauf offen weiterversorgt werden musste.

Die Lebendnierenspender, die im NTZ Halle nach der laparoskopisch handassistierten Me-
thode operiert wurden, lagen im Mittel postoperativ 6,15 Tage im Krankenhaus. Bei den Le-
bendnierenspendern, die nach der offenen OP-Methode operiert wurden, lag der mittlere
postoperative stationare Aufenthalt mit 10,61 um mehr als vier Tage hdher. Diese Unter-
scheidung zwischen offener und laparoskopischer Methode ist mit einem Signifikanzniveau
von 0,001 und mit einem F-Wert von 26,84 hochsignifikant. (siehe Tabelle 9)

Tabelle 8: Postoperative Tage der laparoskopisch handassistiert und offen operierten

Lebendspender

postoperativer stationarer Auf-

enthalt in Tagen 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 19 27
laparoskopisch handassistiert

operierte Spender 2 61 7 4 2 0 0 1 0 0 O O O 0 1
offen operierte Spender O 0 2 2 1 0 310 4 3 5 1 0 1 1 0

Laparoskopisch handassistiert operierte Lebendspender hatten eine kiirzere Liegezeit
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Abb.22: Postoperative Tage der laparoskopisch handassistiert und offen operierten
Lebendnierenspender

Deutlich kiirzerer Krankenhausaufenthalt nach laparoskopisch handassistierter OP
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Sowohl der langste postoperative stationare Aufenthalt eines Lebendnierenspenders mit 27
Tagen ist bei den laparoskopisch operierten Spendern zu finden, aber auch der kirzeste
Aufenthalt mit drei Tagen. Der kirzeste Krankenhausaufenthalt nach offener Lebendnieren-
spende liegt bei funf Tagen. Der 27tagige Aufenthalt eines Spenders nach laparoskopischer
Donornephrektomie ist auf eine abdominelle Symptomatik mit Laparotomie und Relaparoto-
mie vier bzw. funf Tage nach der Lebendspende aufgrund einer nekrotisierenden Pankreati-
tis mit lokaler Peritonitis und entsprechender Therapie zuriickzufihren. 30 der 34 Lebendnie-
renspender, die nach der laparoskopischen Methode operiert wurden, hatten einen postope-
rativen Aufenthalt von drei bis sieben Tagen. Zwei weitere Spender blieben nach der Spende
fir acht Tage zur stationaren Uberwachung und ein weiterer fiir elf Tage. Von den offen ope-
rierten Lebendnierenspendern lagen nur finf Spender fur finf bis sieben Tage nach der
Spende im Krankenhaus. 26 der 38 Lebendnierenspender mussten flir neun bis 14 Tage
stationar liegen. Jeweils ein Spender hatte einen postoperativen stationaren Aufenthalt von
16 bzw. 19 Tagen. (siehe Tabelle 8/ Abb.22)

Von funf der 38 offen operierten Lebendnierenspendern ist die Dauer des postoperativen

stationaren Aufenthaltes nicht bekannt.

4.14.2 Narbenschmerzen und Gesundheitszustand

Tabelle 9: Ergebnisse der ANOVA Operationsmethode*Narbenschmerz, Gesundheits-

zustand, stationarer Aufenthalt

Mittel- Standardab-
N |wert weichung df | F Signifikanz

Entnahmeart
Subjektiver Ge-
sundheits- laparoskopisch
zustand handass. 24 3,50 1,02

offen 27 3,52 0,98

Gesamt 51 3,51 0,99 | 1| 0,04 0,95
Schmerzen im
Bereich der Nar- | laparoskopisch
be handass. 24 4,42 0,88

offen 28 4,29 1,01

Gesamt 52 4,35 0,95 1] 0,24 0,62
Stationarer
Aufenthalt in laparoskopisch
Tagen handass. 34 6,15 4,01

offen 33 10,61 2,94

Gesamt 67 8,34 4,15]| 1]26,85 0,001*

Signifikant kiirzere postoperative Liegezeiten nach laparoskopisch handassistierter
OP, beziiglich Gesundheitszustand und Narbenschmerz keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Operationsmethoden
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Schmerzen im Bereich der Narbe gaben die Lebendnierenspender nach der offenen Opera-
tionsmethode mit einem Mittelwert von 4,29 etwas mehr an als die nach der laparoskopisch
handassistierten Methode operierten Spender mit einem Mittelwert von 4,42. Der subjektive
Gesundheitszustand liegt mit einem Mittelwert von 3,50 bei der laparoskopischen Methode
und mit einem Mittelwert von 3,52 bei der offenen Methode fast genau zwischen den Anga-
ben ,gut® (3) und ,sehr gut” (4). (siehe Tabelle 9)

Daraus resultiert, dass sich offene und laparoskopisch handassistierte Operation beziiglich

Narbenschmerz und subjektivem Gesundheitszustand nicht signifikant unterscheiden.

4.14.3 Transplantatfunktion

Von 35 der nach der offenen Operationsmethode operierten Spender hatte bei 32 (91%) das
Transplantat eine Sofortfunktion, bei der laparoskopisch handassistierten Gruppe von 34
Spendern ebenfalls 32 (94%). Von drei offen enthommenen Organen waren keine Daten
vorhanden. Eine verzdgerte Transplantatfunktion wurde sowohl bei zwei der offen gespende-
ten Nieren als auch bei zwei laparoskopisch handassistiert entnommenen Organe beobach-
tet. Eine offen gespendete Niere erreichte keine Transplantatfunktion. Innerhalb der ersten
vier Wochen nach der Lebendspende mussten vier offen gespendete Organe und zwei lapa-
roskopisch handassistiert operierte Nieren wegen Funktionslosigkeit wieder explantiert wer-
den. (siehe Tabelle 10)

Tabelle 10: Transplantatfunktion bei offener vs. laparoskopischer OP-Methode

Transplantatfunktion offen-chirurgische laparoskopisch
Donornephrektomie handassistierte
Donornephrektomie
n=35 n=34
Sofortfunktion 32 (=91%) 32 (=94%)
Verzogerte Funktion 2 2
Keine Transplantatfunktion 1 0

Transplantatektomie
innerhalb 4 Wochen nach NTX 4 2

(Quelle: NTZ Halle)



4 Ergebnisse 35

4.14.4 Postoperative Komplikationen im Vergleich
Bei den Lebendspendern waren postoperativ insgesamt elf Komplikationen zu verzeichnen,
diese sind aber eher als allgemeine Operationsrisiken zu werten und nicht spezifisch fur die

Lebendnierenspende. (siehe Tabelle 11)

Tabelle 11: Operationsmethoden im Vergleich: Komplikationen

Konventionelle OP-Methode Laparoskopische OP- Methode
- ein Pat. mit lagerungsbedingter - ein Pat. mit lagerungsbedingter
Armplexuslahmung Armplexuslahmung
- zwei Pat. mit postoperativen HWS- - bei einem Pat. Spannungsblasen
Beschwerden am OP-Gebiet
- ein Patient mit Lungenembolie - zwei Pat. mit transfusionspflichtiger
- ein Patient mit Lungenatelektase Blutungsanamie
- Narbenhernie 2 Jahre post OP - ein Patient mit Relaparotomie infolge
Appendizitis und Pankreatitis

4.15 Vergleiche zwischen den Explantationsseiten der Niere
Bei allen 72 Lebendnierenspendern und Empfangern konnte nachvollzogen werden, welche

Niere explantiert wurde und auf welche Seite diese transplantiert wurde. (siehe Abb. 23)
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Abb. 23: Seite der Ex- und Transplantation der Spenderniere

63,9% der explantierten Nieren wurden links enthommen

Bei einem GrofRteil der Spender, namlich bei 46 Spendern (63,9%) wurde die linke Niere zur
Lebendspende entnommen und bei 26 Lebendspendern (36,1%) die rechte Niere. Von den
46 links entnommenen Nieren wurden 37 auf die rechte Seite des Empfangers transplantiert.

Bei weiteren sieben Spendern wurden die linken Nieren den Empfangern auf die linke Seite
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transplantiert, bei zwei Empfangern ist die Seite unbekannt. Bei insgesamt 26 Lebendnieren-
spendern wurde die rechte Niere enthommen, 17 wurden dem Empfanger auf die rechte
Seite transplantiert und acht Nieren wurden von rechts nach links transplantiert. Bei einer
rechten Niere ist die transplantierte Seite unbekannt.

Beim Vergleich von Narbenschmerz und Gesundheitszustand bezlglich der Explantations-
seite der Niere zeigt sich bei beiden Seiten ein guter bis sehr guter Gesundheitszustand.
Aufgrund der geringen Fallzahlen und einer unterschiedlichen Anzahl von offen bzw. lapa-
roskopisch handassistiert entnommenen Organen auf den beiden Seiten haben sich diese
Daten einer differentialstatistischen Analyse entzogen

18 Empfanger mit akuter Rejektion, hatten eine linke Niere transplantiert bekommen und
sechs eine rechte Niere. Das entspricht einer akuten Rejektion bei 39,1% der links und 24%
der rechts gespendeten Nieren. Es mussten vier links enthommene und zwei rechts ent-
nommene Transplantate wieder entfernt werden. Das entspricht 8,7% der links und 8% der
rechts explantierten Nieren. Allerdings sind auch hier die Patientenzahlen zu gering um sta-

tistisch signifikante Aussagen zu treffen.

4.16 Besonderheiten im Zusammenhang mit der Lebendnierenspende
Besonderheiten, die im Zusammenhang mit der Lebendnierenspende sowohl den Spender
als auch den Empfanger betreffen, waren bei 52 der Lebendnierenspender/-empfanger-

Paare zu finden.

38

Il Komplikationen beim Spender direkt nach der LSP

[ Komplikationen beim Spender im Verlauf

[ Besonderheiten im Psychologischen Gutachten beim Spender
B Besonderheiten beztuiglich AHB beim Spender

[ Komplikationen beim Empfanger

[ 2. Transplantation fur Empfanger

Abb. 24: Besonderheiten bei Lebendnierenspender und Empfanger

Komplikationen beim Empfanger waren am haufigsten

Die jetzt beschriebenen Komplikationen beim Spender sind bereits in Kapitel 4.14.4 tabella-
risch dargestellt wurden. Bei neun Lebendnierenspendern war eine Komplikation direkt im
Verlauf nach der Spende aufgetreten. Dazu gehoérten zwei Armplexuslahmungen durch die

Lagerung wahrend der OP, welche durch Physiotherapie beseitigt werden konnten. Aul3er-



4 Ergebnisse 37

dem kam es bei einem der Spender zu Wundheilungsstérungen mit Spannungsblasen im
Operationsgebiet. Zwei Lebendnierenspender mussten wegen eines durch die Spende be-
dingten Hb-Abfalles je zwei Erythrozytenkonzentrate erhalten. Ein Lebendnierenspender
bekam eine Lungenembolie, musste mit Heparin behandelt und anschlieRend marcumarisiert
werden und ein weiterer Spender gab postoperativ Beschwerden der Halswirbelsaule an,
welche durch Massagen zu lindern waren. Einer der Spender entwickelte vier Tage nach der
Spende subfebrile Temperaturen. Im Rontgenbild zeigte sich in der Lunge eine frische Plat-
tenatelektase. Ein Patient musste aufgrund einer Pankreatitis und Peritonitis mehrmals rela-
parotomiert werden. Bei den zwei Komplikationen der Spender im Verlauf, war der eigentli-
che Krankenhausaufenthalt nach der Spende bereits beendet. Hier wurde ein Spender mit
Verdacht auf eine vertebrale Schmerzsymptomatik eine Woche postoperativ wieder aufge-
nommen. In diesem Fall erfolgte die Anordnung von physiotherapeutischen MaRnahmen. Ein
weiterer Spender, einer der offen operierten, musste sich rund zwei Jahre nach der Spende
einer Bauchdeckenplastik unterziehen. Grund hierfur war eine Narbenhernie. Der Eingriff
verlief komplikationslos. Die angegebenen Komplikationen betrafen allesamt Lebendnieren-
spender, denen die linke Niere entnommen wurde.

Bei fuinf Lebendnierenspendern fanden sich Auffalligkeiten im psychologischen Gutachten. In
zwei Fallen sprachen die Gutachter von Substanzmissbrauch (Alkohol). In einem Gutachten
wird die Belastung der ganzen Familie durch die Nierenerkrankung des letztendlichen Emp-
fangers erwahnt. Weiterfihrend wird hier eine psychologische Nachbetreuung fir die gesam-
te Familie empfohlen. Aufgrund einer seit Jahren rezidivierenden depressiven Erkrankung
mit regelmaRiger psychiatrischer Betreuung eines Spenders, wird im psychologischen Gut-
achten die psychische Belastung durch die Spende als leicht erhdht gewertet. Im flinften Fall
wird im psychologischen Gutachten bei einem Spender Unruhe und Nervositdt am ehesten
im Rahmen einer hyperkinetischen Akzentuierung beschrieben. Die Ricklaufquote der Le-
bendnierenspender mit psychologischen Auffalligkeiten betragt nur 20%, somit ist nicht er-
sichtlich, wie der subjektive Gesundheitszustand nach der Spende gewesen ist oder ob ver-
mehrt Nachteile entstanden waren. Derjenige der betreffenden Spender, der den Fragebo-
gen zurlickgeschickt hat, hat seinen Gesundheitszustand mit ,ausgezeichnet‘ angegeben
und Nachteile waren ihm auch nicht entstanden. Bei den fiinf Besonderheiten beziglich der
Anschlussheilbehandlung ist zu sagen, dass hier in vier Fallen die AHB vom Lebendnieren-
spender selbst nicht gewlnscht und in einem Fall von der Krankenkasse abgelehnt wurde.
Sechs der Empfanger der Lebendspende hatten bereits friiher eine postmortale Nierenspen-
de erhalten, das Transplantat aber wieder verloren bzw. es war funktionslos geworden, so
dass es fur diese Empfanger bereits die zweite Nierentransplantation war. (siehe Abb. 24)
Auf die hohe Anzahl der Besonderheiten beim Empfanger wird gesondert eingegangen. (sie-
he Abb. 25)
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4.17 Besonderheiten beim Empfanger der Lebendspende

Bei 24 Empfangern einer Lebendnierenspende ist eine akute Rejektion aufgetreten, zum
einen durch Harnwegsinfekte im Transplantat, aber auch durch Pyelonephritiden. Auch die
Reaktivierung des Cytomegalievirus spielt eine Rolle. In vielen Fallen kam es aber auch oh-
ne augenscheinliche Ursache zu einem Anstieg der Retentionsparameter. Bei allen diesen
Patienten konnte nach entsprechender Therapie ein Rickgang der Retentionswerte erreicht
werden. Bei drei Patienten kam es im Verlauf nach der Transplantation zu einer Lymphocele
die gefenstert werden musste. Bei einem weiteren Empfanger musste eine Hydrocele ope-
riert werden. Bei sechs der 72 Empfanger der Lebendspende musste das Transplantat in-
nerhalb der ersten vier Wochen nach Transplantation wieder entfernt werden. Hier war im
Grol3teil der Falle eine akute Reaktion durch eine Thrombose oder Embolie im Transplantat
dafur verantwortlich.

Drei der Empfanger verstarben. Ein Patient erlitt intraoperativ einen Herzinfarkt und verstarb
dann einen Monat nach der Spende, ein weiterer verstarb 14 Tage nach der Transplantation
bei Narkoseausleitung nach einer Uretherpyelographie. Ein anderer Empfanger einer Niere
verstarb zwei Monate nach der Transplantation an einer Pneumocystis-carinii-Pneumonie.
Bei einem Empfanger einer Niere durch Lebendspende kam es zu schwerwiegenden neuro-
logischen Ausféllen nach zwei Infarkten, die vermutlich auf die Nebenwirkungen durch das

Immunsuppressivum Tacrolimus® zuriickzufiihren sind. (siehe Abb.25)

[[lakute Rejektion

Bl Lymphocele/Hydrocele

[@1Verlust der Transplantatfunktion innerhalb der ersten 4 Wochen
I Tod des Empfangers

CTUAW

Abb. 25: Besonderheiten beim Empfanger der Niere

Die akute Rejektion war die haufigste Komplikation

4.18 Serumkreatininwerte der Spender zu verschiedenen Messzeitpunkten
Bei den Laborwerten sind die verschiedenen gemittelten Werte veranschaulicht, wobei hier
besonders zu beachten ist, dass fir die unterschiedlichen Messzeitpunkte von einer unter-

schiedlichen Anzahl Lebendnierenspender die Daten vorhanden waren. (siehe Tabelle 12)
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Tabelle 12: Serumkreatininwerte der Spender zu verschiedenen Messzeitpunkten
Serum- Serum- Serum-
Serum- Serum- kreatinin 1 |kreatinin | kreatinin
kreatinin | kreatinin | Woche 1 Monat 1 Jahr
PraOP in | PostOP in | postOP in | PostOP in | PostOP in
pmol/l pmol/l pmol/l pmol/l pmol/l
N Glltig 68 64 48 40 40
Fehlend 4 8 24 32 32
Mittelwert 79 116 112 112 106
Standardabweichung 13,31 21,13 21,80 22,19 19,94
Minimum 51 76 75 68 68
Maximum 107 160 157 173 149
Hochste Serumkreatininwerte am ersten postoperativen Tag
140
% 120 . # Serumkreatinin prae OP
g 100 | B Serumkreatinin post OP
E 80 u Serumkreatinin 1 Woche
T 60 post OP
g Serumkreatinin 1 Monat post
E 40 OP
o O Serumkreatinin 1 Jahr post
“ 20 oP
0
0 1 2 3 4 5 6
Messzeitpunkte

Abb. 26: Mittelwerte des Serumkreatinins der Lebendnierenspender zu bestimmten
Messzeitpunkten

Kreatininwerte lagen im Mittel zu jedem Messzeitpunkt im oberen Normbereich

Zum ersten Messzeitpunkt, einen Tag vor der Lebendnierenspende, waren von 68 Spendern
Werte vorhanden und der Serumkreatininwert lag zwischen 51 pmol/l und 107 ymol/l was
einem Mittelwert von rund 79 umol/l entspricht. Auch die weiteren vier Messzeitpunkte sind
mit Mittelwert, Minimum und Maximum, sowie der Patientenzahl angegeben. (siehe Tabelle
12) Zum zweiten Messzeitpunkt wurde das Serumkreatinin am ersten Tag nach der Opera-
tion bestimmt, hier lagen die Werte im Mittel bei rund 116 pymol/l. Sie bewegten sich zwi-
schen 76 ymol/l und 160 pmol/l und die Werte waren bei 64 Lebendnierenspendern vorhan-
den. Der dritte Messzeitpunkt, welcher eine Woche nach Operation bei 48 Lebendnieren-
spendern in der Krankenakte vorhanden war, betrug im Mittel rund 112 pmol/l und bewegte
sich zwischen 75 ymol/l und 157 pmol/l. Die nachsten Daten beziehen sich auf einen Monat
nach der Nierenspende und es waren nur von 40 Lebendnierenspendern Werte verfiigbar,

diese meist aus den Briefen von der Anschlussheilbehandlung (AHB), da einen Monat nach



4 Ergebnisse 40

der Operation die meisten Spender (oft zusammen mit den Empfangern) zur AHB oder zu
Hause waren, und deshalb keine Daten verfugbar waren. Der Serumkreatininwert betrug bei
diesen 40 Spendern im Mittel rund 112 pmol/l, die Werte lagen im Bereich zwischen 68
pgmol/l und 173 pmol/l. Nach einem Jahr standen ebenfalls Werte von 40 Lebendnierenspen-
dern zur Verfligung, hier betrug der Mittelwert des Serumkreatinins rund 106 umol/l, dabei
lag der niedrigste Wert bei 68 ymol/l und der héchste Kreatininwert wurde mit 149 pymol/l

gemessen. (sieche Abb. 26)

4.19 Blutdruckwerte der Spender nach der Spende

Die Nachsorge der Lebendnierenspender erfolgte bis 2007 grundsatzlich bei Hausarzten und
niedergelassenen Nephrologen, erst seit 2008 erfolgt die Nachsorge im Transplantations-
zentrum, so dass fir diese Arbeit nur wenige Blutdruckwerte zur Verfligung standen. Nach
einem Jahr sind von sechs Lebendnierenspendern Blutdruckwerte systolisch zwischen 110
und 125mm/Hg und diastolisch zwischen 60 und 85mm/Hg zu erheben gewesen. In vier Fal-
len sind Blutdruckwerte nach zwei Jahren bekannt, welche sich systolisch zwischen 105 und
110mm/Hg und diastolisch zwischen 60 und 85mm/Hg bewegen. Bei weiteren flinf Lebend-
nierenspendern wurden in drei bis finf Jahren nach der Lebendnierenspende Blutdruckwerte
zwischen systolisch 105-130mm/Hg und diastolisch zwischen 70 und 85mm/Hg gefunden.
Nur bei einem Spender war nach drei Jahren ein erhéhter Blutdruck von 160/90mm/Hg ge-
messen worden, wobei bei diesem Patienten schon praoperativ ein Blutdruck von
160/80mm/Hg bekannt war.
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5 Diskussion der Ergebnisse

In diesem Kapitel sollen die Ergebnisse der Datenanalyse der Lebendnierenspender des

NTZ Halle in den wissenschaftlichen Hintergrund eingeordnet werden.

5.1 Aligemeine Kriterien zur Lebendnierenspende

Die Lebendnierenspende als Therapie chronischer Nierenerkrankungen, welche fir die be-
troffenen Patienten an der Dialyse enden wirden, wird in Deutschland immer bekannter. lhr
Anteil an den Nierentransplantationen betrug 2008 in Deutschland 20,5%. Im Vergleich dazu
waren es 1998 erst 14,7% [8].

Als Fortschritt in der Geschichte der Lebendnierenspende ist die Einfiihrung der laparosko-
pischen Operationstechnik bei der Lebendnierenspende Anfang der 1990er Jahre zu werten
[13,16]. Die Zehn-Jahres-Ergebnisse dieser Operationsmethode sind jetzt schon bemer-
kenswert. Fir eine valide Evaluation werden weitere zehn Jahre notwendig sein [50].

Ob allerdings der Wechsel von der offenen zur laparoskopischen Operationsmethode zu
einem Anstieg der Lebendnierenspender gefihrt hat, ist hier nicht zu kldren. Wahrscheinlich
spielen fliir die Zunahme der Lebendspenden in den letzten Jahren verschiedene Faktoren
eine Rolle. Hierzu gehort, zusatzlich zur Verbesserung der Operationstechnik, die verstarkte
6ffentliche Publikmachung der Lebendspende und ein weiter zunehmender Organmangel.
Heute schon werden in den USA auch immer mehr Lebendspenden zwischen nicht verwand-
ten, aber sich doch nahe stehenden Personen durchgefiihrt. Jedoch existieren dazu noch zu
wenige Langzeitdaten, um ein aussagekraftiges Bild zu zeichnen [51].

Auch fur Deutschland ist zukunftig damit zu rechnen, dass der Anteil an Lebendnierenspen-
den aufgrund des Missverhaltnisses zwischen bendtigten Organen und dem Angebot weiter
steigt. Von den Spendern des NTZ Halle gab es nur zwei Spenden unter Freunden, alle an-

deren Spender waren blutsverwandt oder lebten in einer Lebensgemeinschaft zusammen.

5.2 Vergleiche zwischen den Operationsmethoden
In Untersuchungen aus verschiedenen Landern wird die laparoskopische mit der offenen
Operationsmethode bei der Lebendnierenspende verglichen. Dabei kénnen vier Themen-
schwerpunkte ausgemacht werden:
1. Einige Studien beziehen sich allein auf die operationstechischen Daten wie Ope-
rationszeit [28,31,33,40,52], WIZ [33,40], Blutverlust [33],
2. andere Arbeiten gehen vor allem auf das klinische Ergebnis der Spender ein, wo-
zu Komplikationen [30,33,40,42], Konversionen [31,33], Re-Operationen [42]

und postoperativer Narbenschmerz [29,31,33] gehdren.
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3. Wieder andere beziehen sich auf die Dauer des postoperativen Aufenthaltes
[28,30,31,33,52], Lebensqualitat des Spenders nach der Spende [32], die Ar-
beitsfahigkeit [34] und die Rickkehr in das normale Leben mit allen taglichen Ak-
tivitaten [30,32].

4. In einigen Untersuchungen wird die Transplantatsofortfunktion bzw. das Uber-
leben des Transplantates meist Uber eine Nachbeobachtungszeit von einem Jahr
angegeben [33,52].

In anderen Arbeiten werden oben genannte Themenschwerpunkte hinsichtlich rechts und
links laparoskopischer OP-Methode [44,45,46,47,48] und hinsichtlich laparoskopischer und
laparoskopisch handassistierter Methode [35,36,37,38,39,41] verglichen.

In diesem Kapitel sollen die Untersuchungen die beiden Operationsmethoden betreffend
etwas genauer diskutiert werden. Wobei die laparoskopische Operationsmethode teilweise
noch einmal in die rein laparoskopische und die laparoskopisch handassistierte Technik un-
terschieden wird. In den folgenden Ubersichten der nachsten Kapitel werden tabellarisch die
wichtigsten operationstechnischen Daten verschiedener Untersuchungen dargestellt. (siehe
Tabellen 13-17) Dabei sollen sowohl laparoskopische als auch laparoskopisch hand-
assistierte und offene OP-Methode hinsichtlich OP-Zeit, WIZ, Komplikationen, Konversionen

und mittlerem postoperativen stationaren Aufenthalt miteinander verglichen werden.

5.2.1 Vergleich der Operationszeit und der WIZ zwischen den OP-Methoden

Die Lange der WIZ bestimmt das Ausmal des Reperfusionsschadens am Nierenparenchym,
ist sie langer, kann dies zu einer eingeschrankten Transplantatfunktion fuhren [7]. Bei der
offenen OP-Methode war die WIZ mit Werten zwischen 114 und 180 Sekunden und einem
Mittelwert von 147 Sekunden bei zwei Untersuchungen angegeben. Werte von 157,5 bis 360
Sekunden und einem Mittelwert von 245,7 Sekunden waren in vier Untersuchungen zur rein
laparoskopischen Methode gemessen worden. Und zwischen 72,5 und 180 Sekunden und
einem Mittelwert von 129 Sekunden lag die Dauer der WIZ in vier Untersuchungen die lapa-
roskopisch handassistierte Methode betreffend. Demnach ist zu erkennen, dass die WIZ bei
der laparoskopischen Operationsmethode mit Uber vier Minuten Uber 1,5 Minuten langer ist
als bei der offenen Methode [33,35,36,37,38,40]. (siehe Tabelle 13) Diesen in der Literatur
dargestellten Nachteil der laparoskopischen Methode unterstreichen diese Untersuchungen.
In den Untersuchungen aus dem NTZ Halle konnte die WIZ bei der offenen OP-Methode auf
74,2 Sekunden reduziert werden und bei der laparoskopisch handassistierten Methode wur-
den Werte von 71,5 Sekunden gemessen. Die Werte liegen in beiden Fallen noch unter den
Zeiten, welche in der Literatur beschrieben werden. Die laparoskopisch handassistierte
Technik bietet den Vorteil einer kurzeren WIZ als bei der rein laparoskopischen Methode

[6,7,36] mit allen Vorteilen derselben. In der Literatur wird die WIZ bei der laparoskopisch
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handassistierten Methode mit Werten zwischen denen der offenen und rein laparoskopi-
schen Methode angegeben [40]. Die hier dargestellten Untersuchungen zeigen bei der lapa-
roskopisch handassistierten OP-Methode eine WIZ mit einem Mittelwert von guten zwei Mi-
nuten. Dieser liegt im Mittel damit sogar noch knapp unter den Werten zur offenen Operati-
onsmethode, wobei zu sagen ist, dass hier nur zwei Untersuchungen vorlagen
[33,35,36,37,38,40].

Es gibt weitere Studien, in denen die Dauer der WIZ und deren Einfluss auf Transplantat-
funktion und auf das Langzeitliberleben des Transplantates untersucht wurden. Die Dauer
der WIZ wurde jeweils in drei Gruppen eingeteilt, von vier bis sechs Minuten (bzw. unter flnf
Minuten), sechs bis zehn (bzw. flinf bis zehn Minuten) und Gber zehn Minuten. In einer Publi-
kation an 100 Empfangern einer Lebendspende unterscheidet sich die Transplantatfunktion
in den drei Gruppen nicht voneinander [53]. In der zweiten Analyse scheint eine verlangerte
WIZ auch keinen Einfluss auf die frihe Transplantatfunktion und das Serumkreatinin wah-
rend der ersten drei Monate zu haben, ist aber assoziiert mit einer erhdhten Rate akuter Re-
jektionen [54].

Tabelle 13: Vergleich der WIZ in Sekunden zwischen den Operationsmethoden

offen laparoskopisch laparoskopisch
handassistiert

Bargman et al. 2006 [35] (p=0,32) 157,5 (n=20) 135,5 (n=20)
Kercher et al. 2001 [36] 72,5 (n=30)
Kok et al. 2007 [33] (p<0,001) 180 (n=100) 360 (n=100)

Maartense et al. 2004 [37] 180 (n=50)
Mitre et al. 2004 [38] 227,4 (n=50)

Ruszat et al. 2006 [40] (p<0,001) 114 (n=69) 238 (n=14) 128 (n=34)
NTZ Halle 74,2 (n=25) 71,5 (n=37)

In Bezug auf die Operationszeiten lasst sich die Aussage treffen, dass in insgesamt sieben
Untersuchungen bei der laparoskopischen Methode Zeiten zwischen 178 und 221 Minuten
(Mittelwert 195,6 Minuten) angegeben sind. Diese ist deutlich langer als bei finf Untersu-
chungen zur offenen OP-Methode mit Zeiten zwischen 117 und 164 Minuten und einem Mit-
telwert von 144,8 Minuten. Die laparoskopisch handassistierte OP in sechs Untersuchungen
zwischen 153 und 275 Minuten (Mittelwert 200,7 Minuten) liegt im Mittelwert knapp funf Mi-
nuten Uber der rein laparoskopischen Operationstechnik. Bei der laparoskopisch handassis-
tierten Technik gibt es mit Unterschieden von 122 Minuten zwischen dem niedrigsten und
héchsten  Mittelwert der einzelnen  Untersuchungen die breiteste  Streuung
[28,31,33,35,36,37,38,39,40,52]. Die Ergebnisse zur laparoskopisch handassistierten Spen-
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de aus dem NTZ Halle sind mit einer durchschnittlichen OP-Zeit von 138 Minuten sogar noch

kirzer als in der Literatur beschrieben. (siehe Tabelle 14)

Tabelle 14: Vergleich der Operationszeiten zwischen den OP-Methoden

offen laparoskopisch laparoskopisch
handassistiert

Bargman et al. 2006 [35] (p=0,02) 200 min. (n=20) 219 min. (n=20)
Chung et al 2007 [31] 117 min. (n=38) 195 min. (n=38)
Kercher et al. 2001 [36] 275 min. (n=30)
Kok et al. 2007 [33] (p<0,001) 164 min. (n=100) 221 min. (n=100)
Maartense et al. 2004 [37] 153 min. (n=50)
Minnee et al. 2008 [52] (p<0,001) 124 min. (n=44) 174 min. (n=158)
Mitre et al. 2004 [38] 179,5 min. (n=50)
Percegona et al. 2008 [39] 184 min. (n=34) 191 min. (n=21)
Power et al. 2006 [28] (p<0,05) 159 min. (n=83) 178 min. (n=100)
Ruszat et al. 2006 [40] (p<0,001) 160 min. (n=69) 212 min. (n=14) 192 min. (n=34)
NTZ Halle 138 min. (n=37)

5.2.2 Vergleich der Komplikationen und Konversionen

Bei einer unizentrischen Studie an 50 laparoskopisch operierten Spendern kam es bei zwei
Spendern postoperativ zu einer temporaren Nervenlasion und einmal zu einem retroperito-
nealen Hamatom. Zum offenen Verfahren musste drei Mal konvertiert werden, zwei Mal auf-
grund von Blutungen und einmal durch vorliegende Adhasionen [55]. In einer Arbeit aus Nor-
wegen von @ven et al., bei der laparoskopische und offene Operationstechnik von 2001-
2004 an 122 links spendenden Personen verglichen wurden (63 laparoskopisch, 59 offen),
kommt man zu dem Schluss, dass die offene OP-Methode die fiir den Spender sicherste sei.
Bei den offen operierten Spendern kam es zu keiner groReren Komplikation, wahrend in der
laparoskopischen Gruppe flinf groRere Komplikationen zu verzeichnen waren, welche eine
weitere OP nach sich zogen. Diese Rate ist laut @ven et al. inakzeptabel hoch, allerdings
gab es keine Todesfalle und es entstanden auch keine dauerhaften Schaden bei den Spen-
dern. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die Spendersicherheit von der Vermeidung
adip6ser Spender und von der Handassistenz bei laparoskopischen Operationen profitieren
koénnte [42]. Chandak et al. berichten von 200 Lebendnierenspendern, von denen 144 lapa-
roskopisch handassistiert und 56 offen operiert wurden. Hier kam es in 1,4% der Falle (zwei
Patienten) zu gréfieren Komplikationen bei den laparoskopisch operierten Spendern und bei
1,8% (ein Patient) der offen operierten Spender. Kleinere Komplikationen betrafen bei den
laparoskopisch operierten Spendern 23 Patienten (16,7%). Bei den offen operierten Spen-

dern gab es 21 kleinere Komplikationen (37,5%). Todesfalle gab es in keiner der beiden ver-
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glichenen Gruppen. Die Komplikationsrate ist hier aber bei der offenen Operationsmethode
deutlich héher [30]. Eine Schweizer Studie, die 152 Lebendspender im Zeitraum von 1977
bis 2003 nach klinischem Ergebnis und der Motivation zum Spenden anhand eines selbst-
verwalteten Fragebogens untersuchte, kam zu dem Ergebnis, dass sich die Komplikationsra-
ten zwischen laparoskopischer und offener OP-Methode nicht wesentlich voneinander unter-
scheiden. Ein Grofdteil der Patienten beider Gruppen hatte keine oder nur sehr milde Be-
schwerden, zu denen u.a. Wundinfekte zahlten. Zu den groeren Komplikationen gehdrten
drei operativ versorgte Hamatome in der laparoskopisch handassistiert operierten Gruppe
sowie eine infizierte Lymphocele, eine Neuralgie und eine Kolonverletzung. Bei den offen
operierten Spendern waren ein intraabdomineller Abszel3, eine infizierte Lymphocele und ein
Pneumothorax zu verzeichnen. Konversionen von laparoskopischer zu offener OP-Technik
waren nicht notwendig [56]. Bargman et al. berichten in einer randomisierten Studie Uber
funf kleinere Komplikationen bei 20 rein laparoskopisch operierten Spendern und Uber drei
kleinere Komplikationen bei 20 laparoskopisch handassistiert operierten Spendern [35]. Die
Datenerhebung von 24 Transplantationszentren in Englands ergab, dass das Risiko einer
grélkeren Komplikation bei der laparoskopischen Methode bei 4,5% lag und bei der offenen
Methode bei 5,1% (p=0,54). Die Gesamtrate jeglicher Komplikationen betrug bei den lapa-
roskopisch operierten Spendern 10,3% und war bei den offen Operierten mit 15,7% signifi-
kant héher (p=0,001) [57]. Kercher et al. berichten von den ersten 30 laparoskopisch hand-
assistiert operierten Lebendnierenspenden des Carolina Medical Centers (Charlotte/ North
Carolina, USA) und geben bei 30 Spendern acht kleinere Komplikationen, sowie eine Kon-
version zur offenen OP-Methode an [36]. Kokkinos et al. verglichen die Literaturdaten zu
neun Studien, die sich mit dem Vergleich zwischen rein laparoskopischer und laparoskopisch
handassistierter Operationsmethode beschaftigten. Die intraoperativen (3,46% vs. 7,47%)
und die postoperativen Komplikationen (5,94% vs. 10,34%) waren bei den laparoskopisch
handassistiert operierten Spendern geringer als bei den rein nach der laparoskopischen Me-
thode Operierten. Zur offenen OP-Methode musste bei 2,97% der laparoskopisch handassis-
tierten Falle und 4,60% der rein laparoskopischen operierten Patienten konvertiert werden
[41]. Maartense et al. evaluierten 50 Lebendnierenspender, welche nach der laparoskopisch
handassistierten Methode operiert wurden, acht von 50 Spendern erlitten kleinere Komplika-
tionen, zur offenen OP-Methode musste in keinem Fall gewechselt werden [37]. Bei Mitre et
al. wurden 50 laparoskopisch operierte Lebendnierenspender verglichen, aufgrund von Blu-
tungen waren zwei Reoperationen nétig, Konversionen zur offenen Methode gab es nicht
[38]. Percegona et al. verglichen 21 handassistiert und 34 rein laparoskopisch operierte
Spender, hier waren die Komplikationsraten bei den rein laparoskopisch Operierten mit 8,8%
im Gegensatz zu 28,6% bei den laparoskopisch handassistiert Operierten geringer. Die

Komplikationen beinhalteten Gefalverletzungen, Verletzungen des Urethraltraktes und einen
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paralytischen lleus [39]. Sundaram et al. berichten Uber die Flinf-Jahres-Ergebnisse von 253
laparoskopisch operierten Lebendspendern. Die Komplikationen betrugen intraoperativ 2,8%
und postoperativ 7,5%, schwere Komplikationen waren nicht darunter. Von den laparoskopi-
schen Operationen mussten drei mit der offenen OP-Methode beendet werden [43]. Kok et
al. berichten vom Vergleich von je 50 Nierenspendern, welche nach offener bzw. laparosko-
pischer OP-Methode operiert worden sind, hier waren pra- und postoperative Komplikationen
nicht unterschiedlich und es gab in der laparoskopischen Gruppe keine Konversionen zur
offenen OP-Methode [33].

Tabelle 15: Vergleich der Spenderkomplikationen zwischen den Operationsmethoden

offen laparoskopisch laparoskopisch

handassistiert

Bargman et al. 2006 [35]

25% (n=20)

15% (n=20)

Chandak et al. 2008 [30]

39,3% (n=56)

18,1% (n=144)

Dahm et al. 2006 [56]

4,2% (n=71)

7,4% (n=81)

Hadjianastassiou et al. 2007 [57]
p=0,001

15,7% (n=1800) 10,3% (n=601)

Kercher et al. 2001 [36]

26,7% (n=30)

Kokkinos 2008 et al. [41] p=0,24
p=30

intraoperativ 747% (n=174)
postoperativ.  10,34% (n=174)

3,46% (n=202)
5,94%(n=202)

Maartense et al. 2004 [37]

16% (n=50)

Mitre et al. 2004 [38]

4% (n=50)

@ven et al. 2005 [42]

7,9% (n=63)

Percegona et al. [39]

8,8% (n=34)

28,6% (n=21)

Saad et al. 2008 [55]

6% (n=50)

Sundaram et al. 2007 [43]

2,8% (n=253) intraoperativ
7,5% (n=253) postoperativ

NTZ Halle

15,8% (n=38)

14,7% (n=34)

Bei den 72 Spendern des NTZ Halle wurden insgesamt elf Komplikationen verzeichnet, die-
se sind aber den allgemeinen Operationsrisiken zuzuordnen. Dazu gehoérten zwei lagerunge-
rungsbedingte Armplexuslasionen (offene und laparoskopische OP-Methode), zwei HWS-
Beschwerden postoperativ bei offen operierten Spendern, eine Lungenembolie und eine
Lungenatelektase nach offener OP-Methode, ebenso wie Spannungsblasen am Operations-
gebiet (laparoskopisch). Auch die beiden transfusionspflichtigen Blutungsanamien (lapa-
roskopisch) gehoren dazu. Allgemein konnten diese Komplikationen gut behandelt werden.
Der Spender mit einem Narbenbruch zirka zwei Jahre nach einer OP nach der offenen Ope-

rationsmethode wurde ohne weitere Komplikationen mit einer Bauchdeckenplastik versorgt.
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Ein Spender nach laparoskopischer Operationstechnik musste in den Tagen nach der
Lebendnierenspende mehrmals relaparotomiert werden, hier standen eine Appendizitis und
Pankreatitis mit Peritonitis im Vordergrund. Ob diese in direktem Zusammenhang mit der
Nierenspende standen, konnte abschlieRend nicht geklart werden. Es kam also im Zusam-
menhang mit der konventionellen OP-Methode zu sechs Komplikationen im Vergleich zu funf
Komplikationen bei der laparoskopisch handassistierten Entnahmetechnik. Dies entspricht
bei der konventionellen Technik einer Komplikationsrate von 15,8% und bei der laparosko-
pische handassistierten Operation 14,7%. Diese Zahlen sind mit denen in anderen Zentren
vergleichbar. (siehe Tabelle 15)

Seit Dezember 2004 ist die laparoskopisch handassistierte Technik das Verfahren der Wahl.
In dieser Zeit wurden finf Spender offen operiert. Davon waren drei aufgrund anatomischer
Besonderheiten von vornherein offen geplant, bei den beiden anderen kam es aufgrund von
Blutungen zur Konversion. (siehe Tabelle 16)

Zusatzlich zu den oben schon beschriebenen Konversionen geben Chung et al. bei 38 lapa-
roskopisch operierten Spendern drei Konversionen wegen technischer Schwierigkeiten an
[31]. Bei Power et al. werden bei 100 laparoskopisch operierten Lebendspendern zwei Kon-

versionen zur offenen Methode beschrieben [28].

Tabelle 16: Vergleich der Konversionen zur offenen OP-Methode bei laparoskopischer

und laparoskopisch handassistierter Methode

laparoskopisch laparoskopisch
handassistiert

Chung et al. 2007 [31] 7,9% (n=38)
Dahm et al. 2006 [56] 0 (n=81)
Kercher et al. 2001 [36] 3,3% (n=30)
Kok et al. 2007 [33] 0 (n=50)
Kokkinos et al. 2008 [41] (p=0,35) 4,6% (n=174) 2,97% (n=202)
Maartense et al. 2004 [37] 0 (n=50)
Mitre et al. 2004 [38] 0 (n=50)
Power et al. 2006 [28] 2% (n=100)
Saad et al. 2008 [55] 6% (n=50)
Sundaram et al. 2007 [43] 1,2% (n=253)

NTZ Halle 5,9% (n=34)
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5.2.3 Vergleich der postoperativen stationaren Aufenthalte

Bei der Betrachtung des folgenden Abschnittes wurden Studien verschiedener Lander zu
verschiedenen Zeitpunkten hinsichtlich der postoperativen stationaren Aufenthalte zwischen
den unterschiedlichen OP-Methoden verglichen. Nicht auRer Acht lassen darf man allerdings
bei dieser Betrachtung die unterschiedlichen Gesundheits- und Vergitungssysteme (tages-
gleiche Pflegesatze, DRG).

Die postoperativen stationaren Aufenthalte sind nach laparoskopischer OP in vier Untersu-
chungen mit 1,9 bis 4,7 Tagen und einem Mittelwert von 3,2 Tagen und bei laparoskopisch
handassistierter OP in vier Untersuchungen mit 2,1 bis finf Tagen und einem mittleren post-
operativen stationaren Aufenthalt von 3,9 Tagen am kiirzesten. Bei den Lebendnierenspen-
den nach der offenen OP-Methode waren postoperative stationare Aufenthalte von vier bis
9,6 Tagen und damit insgesamt einen mittleren postoperativen stationaren Aufenthalt von
6,8 Tagen zu verzeichnen [28,33,35,36,37,38,52]. Auch in weiteren Untersuchungen zeigte
sich, dass die stationaren Aufenthalte bei der laparoskopischen Methode deutlich kirzer wa-
ren als die nach der offenen OP-Methode [30,58].

Die Werte im NTZ Halle betrugen nach der laparoskopisch handassistierten Methode im Mit-
tel 6,15 Tage und nach der offenen Methode 10,61 Tage. (siehe Tabelle 17) Das Minimum
des postoperativen Aufenthaltes lag im NTZ Halle in der laparoskopischen Gruppe bei drei
Tagen, bei der konventionell operierten Gruppe bei finf Tagen. Das bestatigt einen der wich-

tigsten in der Einleitung genannten Vorteile fir die laparoskopische Lebendnierenspende.

Tabelle 17: Vergleich des mittleren postoperativen stationdaren Aufenthaltes in Tagen

offen laparoskopisch laparoskopisch-
handassistiert

Bargman et al. 2006 [35] (p=0,61) 1,9 (n=20) 2,1 (n=20)
Kercher et al. 2001 [36] 3,4 (n=30)
Kok et al. 2007 [33] (p<0,003) 4 (n=100) 3 (n=100)
Maartense et al. 2004 [37] 5 (n=50)
Minnee et al. 2008 [52] (p<0,001) 9,6 (n=44) 4,9 (n=158)
Mitre et al. 2004 [38] 3,2 (n=50)
Power et al. 2006 [28] (p<0,05) 6,8 (n=83) 4,7 (n=100)
NTZ Halle 10,61 (n=33) 6,15 (n=34)

5.2.4 Riickkehr in das Arbeitsleben

In einer Arbeit Gber 78 Lebendspender aus den Niederlanden wird verglichen, ob die Opera-
tionstechnik etwas mit der Riickkehr in das Arbeitsleben zu tun hat. Hier wird die offene Le-
bendnierenspende mit laparoskopischer und laparoskopisch handassistierter Spende vergli-

chen. Es wird beschrieben, dass die Patienten aus der laparoskopisch operierten Gruppe
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nach sechs Wochen wieder arbeiten, die aus der offen und laparoskopisch handassistiert
operierten Gruppe nach drei Monaten. Die volle Arbeitsfahigkeit ist in der laparoskopischen
Gruppe neun Wochen friher hergestellt als in den beiden anderen Gruppen [34]. Die Studie
von Kok et al. kommt zum Schluss, dass von den 45 offen operierten Spendern 4% nach vier
Wochen wieder arbeiten kénnen, wahrend es bei den laparoskopisch operierten Spendern
28% sind. Insgesamt unterscheidet sich die Rickkehr zum praoperativen Aktivitatslevel nicht
signifikant [32]. Bei Nanidis et al. ist hochsignifikant (p<0,01) in der laparoskopischen Gruppe
eine schnellere Rickkehr zur Arbeit beschrieben [58]. Chung et al. befragten 38 laparosko-
pisch operierte Spender in strukturierten Telefoninterviews, hier gab ein Grofteil der Spen-
der an, die laparoskopische Variante auch wegen einer schnelleren Ruckkehr zur Arbeit ge-
wahlt zu haben [31]. Die Erkenntnis, dass den Spendern durch die laparoskopische Methode
eine signifikant schnellere Rulckkehr zur Arbeit ermoglicht wird, belegen auch weitere
Untersuchungen [59,60,61].

Im Untersuchungszeitraum am NTZ Halle gaben nur vier der 72 Lebendnierenspender an,
nicht mehr arbeiten gehen zu kdnnen. Von diesen Personen waren jeweils zwei mit der lapa-
roskopisch handassistierten und zwei nach der offenen Entnahmetechnik operiert worden.
Neun Lebendnierenspender waren zum Zeitpunkt der Spende bereits Rentner. Es lasst sich
feststellen, dass der subjektive Gesundheitszustand von den nicht arbeitenden Spendern
tendenziell schlechter angegeben wird als von den Werktatigen. Des Weiteren beschrieben
sie einen ebenfalls tendenziell starkeren Narbenschmerz. Bei den nicht mehr arbeitenden
Lebendnierenspendern liegen verschiedene, ineinander Ubergreifende Grinde vor, so das
es schlecht zu beurteilen ist ob allein die Lebendnierenspende daran Schuld tragt.

Insgesamt gab es bei den Spendern des NTZ Halle im Vergleich zwischen offener und lapa-
roskopischer Entnahmeart keinen Unterschied bezlglich des subjektiven Gesundheitszu-

standes und der Arbeitsfahigkeit nach der Spende.

5.2.5 Vergleich der Schmerzen und des Schmerzmittelverbrauches

Andersen et al. untersuchten 63 laparoskopisch und 59 offen operierte Spender, hier ben6-
tigten die Spender aus der laparoskopisch operierten Gruppe am ersten Tag signifikant we-
niger Schmerzmittel (p<0,02) und auch einen Monat nach der OP waren Schmerzen und
Schmerzmittelverbrauch (p<0,05) in dieser Gruppe signifikant geringer (p<0,02) [62]. Auch in
weiteren Studien ist ein geringerer Schmerzmittelverbrauch (oder die kurzere Einnahme der-
selben) nach laparoskopischer Lebendnierenspende verglichen mit der offenen OP-Methode
beschrieben [21,31,59,61]. Buell et al. beschreiben in einer Untersuchung nach der offenen
Operationsmethode eine kirzere Schmerzmitteleinnahme als nach laparoskopischer OP
(13,4 vs. 7,2 Tage; p=0,02), allerdings gibt es nach dieser Methode eine groRere Anzahl
chronischer Schmerzen (p<0,05) [63].
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Im NTZ Halle gaben tber 88% der Spender ,Uberhaupt keinen“ oder nur ,ein bisschen* Nar-
benschmerz an. Zwischen offen und laparoskopisch operierten Spendern gab es keinen sig-

nifikanten Unterschied.

5.2.6 Effekt der Lernkurve bei der laparoskopischen Entnahmetechnik

Im NTZ Halle sind die Zahlen der Lebendnierenspender in den letzten Jahren stetig gestie-
gen. Zu den Grinden dafiir gehort sicher auch hier die Einfuhrung der laparoskopischen
Lebendnierenspende im Jahre 2004. In einer groRen Schweizer Untersuchung an 152 Le-
bendnierenspendern allerdings, wo anhand eines Fragebogens retrospektiv das medizini-
sche outcome und die Motivation zu spenden untersucht wurde, stellte sich heraus, dass nur
bei 15% der potenziellen Spender die Operationstechnik fiir den Spendewillen entscheidend
war. Aufgrund des weiter wahrenden und wahrscheinlich voranschreitenden Organmangels
durch immer mehr nierenkranke Patienten auf der Warteliste fir ein Spenderorgan wird die
Lebendnierenspende immer popularer. Auch eine positive Rolle spielen immer grélRere Er-
fahrungen, Langzeitdaten und Verdéffentlichungen Gber die Lebendspende. Trotzdem finden
von den 152 Lebendnierenspendern in der Schweiz die meisten Spender, dass die Offent-
lichkeit mehr Gber Lebendspende informiert werden sollte [56]. Die Langzeitdaten aus vielen
Transplantationszentren berichten fast durchweg Uber sehr positive Ergebnisse
[28,29,30,32,33,35,39,57]. Generell wird die laparoskopische Lebendnierenspende als si-
cheres Verfahren bewertet, trotz einer gewissen Lernkurve die wahrscheinlich einige Trans-
plantationszentren in Deutschland zuriickhalten, von dieser Methode Gebrauch zu machen
[55]. Martin et al. untersuchten den Effekt der Lernkurve auf das chirurgische outcome und
unterteilten ihre operierten Patienten in eine friihe Gruppe und eine spater operierte Gruppe
mit 37 bzw. 36 Patienten. Bezuglich der Unterschiede im mittleren Blutverlust unter der OP,
WIZ, postoperativem Kreatinin-Level, Kreatinin beim Empfanger nach einem Jahr und dem
Krankenhausaufenthalt des Spenders gab es zwischen den beiden Gruppen statistisch keine
signifikanten Unterschiede. Die mittlere Operationsdauer war aber bei der spateren Gruppe
signifikant kiirzer. Auch gab es in der spateren Gruppe weniger verzégerte Transplantatfunk-
tionen. So das hinsichtlich dieser beiden Punkte die Spender und Empfanger von einem er-
fahreneren Operateur profitieren konnten [64]. In einer weiteren Untersuchung beziiglich der
Lernkurve von laparoskopischer und laparoskopisch handassistierter Operationsmethode
kommt man zu dem Schluss, dass die OP-Zeit und WIZ der laparoskopisch handassistierten
Methode schon zu Beginn der Lernkurve kurzer ist im Vergleich zum Beginn bei der rein la-
paroskopischen OP-Methode [37,65]. Die Konversionsrate bei der laparoskopischen Le-
bendnierenspende lag in der Anfangszeit bei rund 5% - da hier die Lernkurve des Opera-
teurs eine entscheidende Rolle spielt - und hat sich im Laufe der Zeit auf 1-2% reduziert [3].

Im NTZ in Halle ist die laparoskopisch handassistierte Lebendnierenspende schon seit 2004
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als Verfahren der Wahl etabliert, so dass hier sichere Ergebnisse durch erfahrene Operateu-
re zu erwarten sind, bei 34 operierten Spendern gab es zwei Konversionen, diese Zahl gilt es
noch weiter zu minimieren.

Auch gute Organisation spielt flr die Sicherheit bei der Lebendspende eine grof3e Rolle [6].

5.2.7 Zusammenfassung der Vergleiche zwischen den Operationsmethoden

Insgesamt werden die Vorteile der laparoskopischen Donornephrektomie in den vorliegen-
den Untersuchungen bestatigt. Es gibt zwischen laparoskopisch und offen operierten Spen-
dern signifikante Unterschiede, zu Gunsten der offenen OP-Methode geht die kirzere OP-
Zeit [28,31,33,40,52] und die kiirzere WIZ [33,40]. Fir die laparoskopische Methode fallt
positiv ins Gewicht, dass postoperativ signifikant weniger Schmerzen und ein geringerer
Schmerzmittelverbrauch zu verzeichnen sind [21,29,31,33,45,59,61,62,63]. Auch ist der sta-
tionare Aufenthalt deutlich kurzer [28,33,52,58,60,61,63]. Die Auswertungen der Untersu-
chungen ergaben, dass die laparoskopisch operierten Spender schneller wieder ins Berufs-
leben zurickkehren [31,58,60,62]. Auch ist ihre Wiedereingliederung ins alltédgliche Leben
deutlich schneller [30,59,63]. Dies unterstreicht eine Studie von Perry et al. bezlglich der
Lebensqualitat. So stellten sich im Vergleich mit offen operierten Spendern die Werte der
laparoskopisch operierten Spender in Bezug auf koérperlichen Schmerz, physische Funkti-
onsfahigkeit und emotionale Rolle in einem standardisierten und validierten Fragebogen sig-
nifikant besser dar als bei den offen operierten Spendern [59]. In einem weiteren Vergleich
zwischen offen und laparoskopisch operierten Lebendnierenspendern hatte ein Grofiteil der
Spender beider Gruppen eine exzellente Lebensqualitat beziiglich des Gesundheitsstatus
und auch keine Komplikationen in den Monaten nach der Spende [60].

Signifikante Unterschiede beziglich Komplikationen bei beiden OP-Methoden konnten in der
Literatur nicht gefunden werden [21,33,60]. In anderen Untersuchungen beziglich der
Spenderkomplikationen bei offener, laparoskopischer und laparoskopisch handassistierter
OP-Methode variieren die Angaben teilweise stark [30,35,36,37,38,39,41,42,43,55,56,57].
Durch die Etablierung der handassistierten Donornephrektomie, werden die Nachteile der
rein laparoskopischen Technik minimiert und gleichzeitig die Vorteile der laparoskopischen
im Gegensatz zur offenen Technik beibehalten [6].

Im NTZ Halle konnten, aufgrund der geringen Stichprobe, im Vergleich der beiden Operati-
onsmethoden bezuglich Narbenschmerz, Gesundheitszustand im Allgemeinen, WIZ, Trans-
plantatfunktion und Komplikationen keine signifikanten Unterschiede herausgestellt werden.
Ein signifikanter Unterschied beim postoperativen stationaren Aufenthalt in Tagen konnte
dagegen zugunsten der laparoskopisch handassistiert operierten Spender herausgearbeitet

werden.
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Die Entwicklungen in Deutschland auf inzwischen immerhin anteilig 20,5% Lebendspenden
an allen Nierentransplantationen im Jahr 2008 [8] gehen auch auf die zunehmend minima-
linvasive Chirurgie zurick. Die Aussicht auf eine weniger belastende Entnahmetechnik fur
den Spender ist interessanterweise fur den Empfanger wichtiger als fir den Spender selbst,
die Sorge um sein Wohl kann ausschlaggebend sein fir die laparoskopische Technik [13].
Fir den Empfanger scheint ein laparoskopisch handassistiert bzw. chirurgisch-offen gewon-
nenes Organ, was die Rate der Sofortfunktion, aber auch die Transplantatfunktion (als glo-
merulare Filtrationsrate) ein Jahr nach der Spende angeht, keinen Unterschied zu machen
[7]. Weitere Untersuchungen zeigen auch bei handassistiert gewonnenen Organen eine so-
fortige Transplantatfunktion in allen Fallen [36], bei weiteren Vergleichen zwischen lapa-
roskopisch handassistierter und laparoskopischer Methode sind die Komplikationen beim
Empfanger der Niere inklusive verzoégerter Transplantatfunktion und primarer Nichtfunktion
ahnlich [41]. Auch in den Untersuchungen, welche offene und laparoskopische Operations-
methode hinsichtlich der Transplantatfunktion untersuchten, fanden sich keine Unterschiede
zwischen beiden Methoden [28,52].

In einer weiteren Untersuchung des NTZ Halle von Hamza et al. zum Vergleich der Invasivi-
tat der beiden Operationsmethoden (offen und laparoskopisch handassistiert) wurden die
Konzentrationen der Akute-Phase-Parameter (CRP und SAA) im Serum des Spenders zu
verschiedenen Zeitpunkten gemessen. Da die Ausdehnung des Gewebetraumas mit dem
Ausmald der Aktivierung der Akute-Phase-Reaktion korreliert, kann man die Akute-Phase-
Proteine im Blutserum als Invasivitatsfaktor nachweisen. Am dritten Tag nach der Spende
zeigte sich beim Vergleich der offenen mit der laparoskopisch handassistierten Operations-
methode die geringere Invasivitat der letztgenannten durch signifikant niedrigere Konzentra-
tionen des CRP und SAA in der minimalinvasiv operierten Spendergruppe. Serum-Kreatinin
und Cystatin C zeigten keinen signifikanten Unterschied zwischen den Patientengruppen, so
dass die Wahl der OP-Methode keinen Einfluss auf die verbleibende Niere des Spenders zu
haben scheint [66]. Die Ergebnisse der Lebendnierenspende, sowohl mit dem offenen als
auch mit dem laparoskopischen Entnahmeverfahren sind insgesamt durchweg positiv. Es
gibt fir beide Methoden Vorteile, mit der Optimierung der WIZ bei der laparoskopischen Me-
thode durch die laparoskopisch handassistierte Operationstechnik tberwiegen die Vorteile
der minimalinvasiveren Methode gegenuber der offenen.

Prinzipiell sollte ein etabliertes Transplantationszentrum aber auch weiterhin beide Methoden

beherrschen und dem Patienten anbieten kénnen [6].

5.3 Vergleiche zwischen linker und rechter Niere
Die linke Niere ist durch die langere Nierenvene einfacher zu transplantieren [44]. Aulerdem

ist bei der linken Operationsseite die Leber nicht in dem MalRRe zu beachten, wie beim rech-
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ten Zugangsweg. Vorteile bei Explantation der rechten Niere - hier sind Milz und Pankreas
nicht im Wege und das Kolon ist weniger aufwendig zu praparieren [16]. In einer Arbeit aus
den USA wurden 84 Lebendspender hinsichtlich rechter und linker Lebendnierenspende
verglichen, hier kam es zur Explantation von 66 linken und 18 rechten Nieren. Die linken
Nierenvenen waren aufgrund anatomischer Gegebenheiten wesentlich langer (38 vs.
27mm). Das Serumkreatinin der Spender nach drei Monaten war vergleichbar (131 rechts
vs. 134 mmol/l links) [44]. Beim Vergleich der OP-Zeiten zwischen rechter und linker Spen-
derseite in Tabelle 19, handelt es sich bei der Untersuchung von Minnee et al. um die lapa-
roskopisch handassistierte OP-Methode [46] und bei Kay et al., Liu et al., Saad et al. und

Dols et al. um die rein laparoskopische Operationsmethode [44,45,47,48].

5.3.1 Vergleich der Operationszeiten und WIZ zwischen den Explantationsseiten

Die Operationsdauer war bei den finf Untersuchungen zu Operationen auf der rechten Seite
im Mittel kirzer als bei den finf Studien auf der linken Seite (189 vs. 209 Minuten)
[44,46,47,48]. Nur in der Arbeit von Liu wird die kirzere OP-Zeit nicht bestatigt, hier war die-
se bei der rechten Niere sogar etwas langer [45]. Und auch Narita et al. bestatigen in einer
Untersuchung an 12 rechts und 56 links operierten laparoskopischen Lebendspenden rechts
eine langere Operationszeit [67].

Die warmen Ischamiezeiten betrugen im Mittel bei den rechts spendenden Personen 142
Sekunden und links 168 Sekunden. Das Transplantatiberleben lag sowohl bei rechts als
auch bei links gespendeten Nieren zwischen 93% und 100% [46,47]. (siehe Tabelle 19)

5.3.2 Vergleich der Komplikationen und Konversionen

Hinsichtlich der Komplikationen gibt es bei allen Untersuchungen keine signifikanten Unter-
schiede bei rechter oder linker Nierenentnahme [44,46], kleinere Komplikationen betreffen
bei Liu et al. links drei voriibergehende Armplexuslahmungen [45]. Saad et al. berichten von
jeweils einer temporaren Nervenlasion in beiden Gruppen und zusatzlich einem postoperati-
ven retroperitonealen Hamatom in der links spendenden Gruppe. Hier gab es auch zwei
Konversionen zur offenen Operationsmethode im Gegensatz zu einer Konversion bei der
rechts spendenden Gruppe [47]. Narita et al. untersuchten 56 links und 12 rechts spendende
Personen, es gab keine signifikanten Unterschiede der demographischen Daten, bei den
rechts Operierten waren keine Konversionen zur offenen OP-Methode notwendig (links
zwei), es gab keine groReren Komplikationen, keine Unterschiede der WIZ zwischen beiden
Gruppen, auch keine signifikanten Unterschiede der Transplantatfunktion beim Empfanger
[67]. Bei Dols et al. wurden 159 rechts und 124 links laparoskopisch operierte Lebendspen-
der untersucht, hier liegen die Vorteile ganz klar zugunsten der rechten Spende. Die OP-Zeit

ist signifikant kurzer, der Blutverlust signifikant geringer (139ml vs. 294ml, p<0,01) und auch
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die Komplikationen sind bei den rechts Spendenden geringer (6% vs. 19%, p=0,02). Rechts
musste zweimal zum offenen Verfahren konvertiert werden, links sechsmal. Der postoperati-
ve Krankenhausaufenthalt, die warme Ischamiezeit und die Transplantatfunktion waren ver-
gleichbar [48].

Im NTZ wurde bei den 72 untersuchten Lebendspendern in 46 Fallen die linke Niere ent-
nommen und bei 25 Spendern die rechte Niere. EIf Mal kam es zu Komplikationen, welche
aber alle als allgemeine Operationsrisiken zu werten sind und welche in Tabelle 12 (Kapitel
4.14.4) ausfuhrlich beschrieben werden. Alle diese Komplikationen betrafen Spender die ihre

linke Niere gespendet hatten.

Tabelle 18: Vergleiche zwischen rechter und linker Niere

Kay [44] Liu [45] Minnee [46]  Saad [47] Dols [48]
(2006) (2002-2005)  (2002-2006)  (1998-2006)  (2009)
rechts n=18 n=6 n=30 n=25 n=159
links n=66 n=19 n=30 n=48 n=124
OP-Zeit p<0,05 p>0,05 p=0,02 p<0,001
rechts 132 min. 303 min. 150 min. 160 min. 202
links 182 min. 274 min. 180 min. 164 min. 247
wiz p>0,05
rechts 133 sec. 150 sec
links 186 sec. 150 sec

Transplantatiiberleben
rechts 93% 100%
links 96% 98%

5.3.3 Zusammenfassung der Vergleiche der Explantationsseiten

Der subjektive Gesundheitszustand der Lebendnierenspender des NTZ Halle war bei beiden
Explantationsseiten ,,gut® bis ,sehr gut®.

Zur Funktion des Transplantates fur den Empfanger ist zu sagen, dass akute Rejektionen in
39,1% linke Nieren und in 24% rechts gespendete Nieren betrafen. Insgesamt waren aber
auch hier die Fallzahlen zu gering um statistisch signifikante Aussagen zu treffen.

Zu Beginn der Lebendnierenspenden wurden sowohl bei offener als auch bei laparoskopi-
scher Technik bevorzugt die linken Nieren explantiert. Dies geschah wegen der langeren
Nierenvene, welche die Implantation beim Empfanger erleichtert, auRerdem muss bei der
Explantation rechts die Leber retrahiert werden. Da die Transplantationsseite insgesamt von
allen medizinischen Befunden abhangt, von der GefaRversorgung der Nieren und moglichen

Voroperationen des Spenders und zudem nach dem Grundsatz explantiert wird, dass die
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bessere Niere beim Empfanger bleibt, muss auch in vielen Fallen die rechte Niere transplan-
tiert werden [6,16]. Dazu gab es in den letzten Jahren auch immer mehr Untersuchungen
[45,46,47,48].

Insgesamt sind die Ergebnisse in der Literatur bezlglich Funktion und outcome fir Spender
und Empfanger bei rechter und linker Lebendnierenspende vergleichbar, insgesamt ist die

Explantationsseite von vielen Faktoren abhangig [44,45,47,67].

5.4 Lebensqualitat der Lebendnierenspender

Die Nierentransplantation verbessert die Lebensqualitat eines Patienten mit einer chroni-
schen Nierenerkrankung. Bedingung bei der Lebendnierenspende ist aber der Erhalt der
Lebensqualitat des Spenders [68].

Nur eine Minderheit der Spender leidet unter psychosozialer Morbiditat, aber durch eine ver-
besserte psychologische Auswahl und ein konstantes follow-up wirde man negative outco-
mes friher feststellen oder ganz vermeiden kénnen [69]. In einer Arbeit aus Berlin von Gies-
sing et al., in der alle Lebendnierenspender der letzten 18 Jahre befragt wurden, gab rund
ein Drittel der Spender an, dass ihre psychologische Betreuung vor und nach der Spende
unzureichend war. Giessing et al. schlussfolgern daraus, dass man den Lebendnierenspen-
dern eine lebenslange psychologische Betreuung anbieten sollte [70]. In ihrer Analyse wur-
den die Spender mit zwei validierten Fragebogen (SF-36 und Giessener Beschwerdebogen)
befragt. 93,4% der Spender wirden wieder spenden und 92,4% dies auch weiterempfehlen,
unabhangig von Komplikationen. Komplikationen bei Empfanger oder Spender hatten aber
einen signifikanten Einfluss auf die Lebensqualitat des Spenders. Nur wenige Spender be-
richteten Uber finanzielle Nachteile und beruflichen Schaden [70]. Lumsdaine et al. kommen
in ihrer Untersuchung an 40 Lebendspendern in England zum Schluss, dass ein Jahr nach
der Spende keine korperlichen oder psychischen Nachteile auszumachen sind. Empfanger
und Spender geben eine gegenseitige Verbesserung ihrer Beziehung untereinander an.
Auch hier wiirden die meisten Spender wieder spenden [71]. Eine Uber 40 Jahre dauernde
Studie aus den USA untersuchte 3000 verwandte und nicht verwandte Lebendnierenspen-
der. Die meisten Spender berichten von einer exzellenten Lebensqualitat und einer hohen
Selbstwertschatzung. Fir 96% der Spender war dieser Schritt eine positive Erfahrung [72].
Schostak et al. untersuchten per Fragebogen retrospektiv 102 Lebendnierenspender der
letzten 35 Jahre an der Benjamin-Franklin-Universitat Berlin. Hier gaben 42% der Spender
an, zwei bis drei Wochen nach der Spende ihren Alltag bereits wieder so gut wie vorher zu
meistern, nach ein bis drei Monaten war bei 44% die Arbeitskapazitat so gut wie vorher. 46%
der Befragten berichteten Uber ein sehr gutes und 33% Uber ein gutes Gefiihl nach der
Spende. Des Weiteren kommt auch hier die Studie zum Ergebnis, dass das Spenden der

Niere die Beziehung zwischen Spender und Empfanger intensiviert hat. So wirden 91% der
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Spender wieder spenden, wenn dies moglich ware [73]. 167 Lebendspender wurden anhand
eines standardisierten Fragebogens von Schover et al. befragt. 90% der Spender wirden
wieder spenden. 83% der Spender wirden anderen Personen raten zu spenden. 15% der
Spender empfanden die Spende negativ fir ihre Gesundheit. Von finanziellen Konsequen-
zen berichten 23% der Spender [69]. Shresta et al. untersuchten mit einem standardisierten
und validierten Fragebogen 66 Lebendnierenspender aus England bezulglich ihrer Lebens-
qualitat vor und nach der Lebendspende und verglichen diese mit einer Kontrollgruppe von
potenziellen Spendern. Nach der Spende gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen
beiden Gruppen. Innerhalb der Spendergruppe waren die Scores nach der Spende, aufgrund
der Ausbildung von Komorbiditaten wie Muskelschmerzen, Migrane oder Diabetes etwas
niedriger als vorher. Auch hier wirde aber ein GroRteil der Spender (83%) wieder spenden,
90,9% wiurden andere zur Spende ermuntern [68]. Vlaovic et al. werteten einen 170 Fragen
umfassenden Fragebogen von 104 Lebendnierenspendern aus. Hier konnten 84% der
Spender zwolf Wochen nach der Spende wieder ihr ganz normales Leben fihren. 75% arbei-
ten auf dem gleichen Level wie vor der Spende und nur ein Drittel der Spender hatte einen
Lohnverlust zu beklagen. Auch hier berichten 90% Uber positive Auswirkungen auf die Be-
ziehung zum Empfanger. Nur weniger als 5% der Spender klagten Uber schwere Einbufen
in irgendeinem Bereich des Lebens. Die psychologischen Auswirkungen der Spende werden
als moderat beschrieben. So kommt unter anderem zur Sprache, dass die Zeit, um wieder
voll in die normale Arbeit und die alltaglichen Aktivitaten zurlckzufinden, Ianger dauern kon-
ne als erwartet [74]. Heck et al. interviewten 31 Spender-Empfanger-Paare. Unter ihnen fan-
den sich keine psychologischen Probleme wie Angst oder Depressionen als Auswirkung der
Lebendnierenspende [75]. Auch aus einer Schweizer Untersuchung an 20 Eltern, welche
Lebendnierenspender fir ihre Kinder waren, geht hervor, dass diese in einem hohen Male
mit der Entscheidung zur Spende zufrieden waren. Ein Grofdteil gab keine medizinischen
oder psychologischen Konsequenzen an [76].

Von den 52 befragten Lebendnierenspendern des NTZ Halle gaben 42,3% ihren subjektiven
Gesundheitszustand mit ausgezeichnet und sehr gut an, 48,1% mit gut. 94,2% der Spender
wirden wieder spenden, ware dies moéglich. 73,1 % der Lebendnierenspender konnten nach
einem mittleren follow-up Zeitraum von 33,25 Monaten wieder arbeiten. 82,7% der Lebend-
spender erfuhren gar keine Nachteile. Uber berufliche oder finanzielle Nachteile klagten
13,5%. Ebenfalls 13,5% gaben gesundheitliche Nachteile an. 86,5% der Spender konnten
nach der Spende leben wie bisher. Die Ergebnisse des NTZ Halle bestatigen die aktuelle
Forschungsliteratur, so dass zusammenfassend zu sagen ist, dass bei allen hier vorliegen-
den Untersuchungen die Lebensqualitat der Spender nach der Lebendnierenspende ausge-

zeichnet zu sein scheint. So geben 83-93,4% der Spender in den einzelnen Untersuchungen
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an, dass sie wieder spenden wirden, wenn dies moglich ware [68,69,70,71,73,74]. Auler-
dem wurden 83-92,4% der Spender anderen zu einer Lebendnierenspende raten [68,69,70].
In verschiedenen Untersuchungen geben viele der Spender eine Intensivierung der Bezie-
hung zum Empfanger an [71,73]. Wurden die Empfanger wie bei Lumsdaine et al. mitbe-
fragt, wird diese Intensivierung der Beziehung auch von den Empfangern bestatigt [71]. Es
wird aber auch davor gewarnt, durch die Spende familiare Probleme I6sen zu wollen [75].
Die finanziellen Nachteile durch eine Spende werden mit 23-33% als sehr hoch eingeschatzt
[69,74]. Die Lebensqualitat wird bis auf wenige Ausnahmen [69] als nicht unterschiedlich zur
gesunden Kontrollgruppe beschrieben [68,69,71]. (siehe Tabelle 19)

Interessanterweise geben vor allem die Empfanger der Spenderniere an, dass sie Angst um
den Spender haben, die Spender selbst hatten weniger Angst, einnierig zu leben [71].

Bei den Spendern ist in verschiedenen Untersuchungen mit unterschiedlichen Fragebtgen
zur Lebensqualitat meist ein hoherer Punktewert als bei der altersentsprechenden Normal-
bevdlkerung zu finden [59,70,71]. So auch bei Albertsmeyer et al., auch hier fanden sich bei
der Spenderpopulation bessere SF-36-Scores beziglich physischer und psychischer Ge-
sundheit [77]. AuRerdem gibt es fir den Spender einen signifikanten nicht-medizinischen
Vorteil: die Spender berichten Uber eine erhdhte Selbstwertschatzung und ein erhdhtes
Selbstbewultsein [3,72,78]. Bei Koller und Mayer bekraftigen 97% der Spender ihre Ent-
scheidung zur Spende auch noch nach zwélIf Jahren [78]. Aufgrund der genauen Voraus-
wahl der Spender ist die Lebenserwartung bei diesen héher als bei der Gesamtbevdlkerung
[78,79]. Giessing et al. berichten wie auch Lumsdaine vor bzw. nach der Spende Uber eine
héhere/ahnliche Lebensqualitat der Spender im Vergleich zur Gesamtbevolkerung [70,71].
Teilweise wird in der Literatur kritisiert, dass die Lebendspende zwar in Langzeitstudien an
jungen, gesunden Spendern sicher erscheint, dass es aber in den einzelnen Transplanta-
tionszentren zu wenige Daten gibt, um vorhersagen zu kénnen, was zu einem schlechterem
psychosozialen oder medizinischen outcome wie etwa Nierenerkrankungen fuhren kann. Es
sollten die Langzeitdaten besser registriert werden, damit nicht nur einzelne Daten an ver-
schiedenen Transplantationszentren vorhanden sind [61].

Um das Risiko durch die Spende fiur den Spender so minimal wie mdglich zu halten, sind
umfangreiche Voruntersuchungen notwendig. In einer Arbeit an 28 laparoskopisch operierten
Spendern aus Taiwan wird das Fazit gezogen, dass der beste Pradiktor fir die postoperative
Nierenfunktion des Spenders die praoperative Sonographie ist [81]. Auch im NTZ Halle ge-

hoért die Sonographie der Nieren zu den Voraussetzungen fiir die Lebendnierenspende.
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Tabelle 19: Allgemeine Lebensqualitat der Lebendnierenspender nach der Spende

Literatur Lebensqualitat der Spender nach der Lebendnierenspende

Giessing et al. [70] - ahnliche oder bessere Lebensqualitat der Spender als restliche Bevoélkerung
1986-2004 - 93,4% wuirden wieder spenden und 92,4% Spende weiterempfehlen

Berlin - 13% berichten Uber finanzielle Nachteile, 3% Uber beruflichen Schaden

Lumsdaine et al. [71] - kein Nachteil bei kérperlichem/psychischem Wohlbefinden nach einem Jahr
2005, England - QOL-Score vor der Spende hdher als Normalbevoélkerung Englands
n=40 - Verbesserung der Beziehung zwischen Spender und Empfanger

- die meisten wirden wieder spenden

Najarian [72] - excellente Lebensqualitat
n=3000 - fir 96% positive Erfahrung
1963-2002, USA

Schostak et al. [73] - 42 % lebten Alltag nach 2-3 Wochen so gut wie zuvor

2004, Berlin - bei 44% war die Arbeitskapazitat nach 1-3 Monaten so gut wie vorher
n=102 - 46% berichten uber sehr gutes und 33% Uber gutes Gefiihl nach der Spende
Uber 35 Jahre - Beziehung zwischen Spender und Empfanger intensiviert

- 91% wirden wieder spenden

Schover et al. [69] - 90% wiurden wieder spenden, 83% anderen raten zu spenden

1998, USA - 15% empfanden Spende als negativ fur ihre Gesundheit

n=167 - 23% berichten von finanziellen Konsequenzen

1983-1995 - nur fur eine Minderheit psychosoziale Konsequenzen

Shresta et al. [68] - 83% wiurden wieder spenden, 90,9% zur Spende ermuntern

2008 - QOL nicht unterschiedlich zur gesunden Kontrollgruppe

n=66 - zeitweise Verschlechterung der QOL durch Komorbiditaten

1978-2006, England

Vlaovic et al. [74] - 84% der Spender flihren zwolf Wochen nach der Spende normales Leben
1999 - 75% gleiches Arbeitslevel wie vor der Spende, 33% klagten tber Lohnverlust
n=104 - bei 90% positive Auswirkungen auf Beziehung zum Empfanger
1991-1996 - bei weniger als 5% schwere EinbufRen in irgendeinem Teil des Lebens
USA - moderate psychologische Auswirkungen

NTZ Halle - 94% der Spender wirden wieder spenden

n=72 - tber 90% mit ,ausgezeichnetem®, ,gutem* und ,sehr gutem*

1995-2007 Gesundheitszustand

- 88,5% der Spender mit keinem oder nur wenig Narbenschmerz
- 73% konnen nach der Spende wieder arbeiten, 17% sind Rentner
- 82,7% der Spender erfuhren keine Nachteile durch die Spende

- 86,5% der Spender konnten leben wie vor der Spende
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In einigen Zentren der USA sind die Spendekriterien sehr streng, was das Alter der Spender
oder eine milde Hypertension oder ein Nierensteinleiden in der Vergangenheit betrifft, in an-
deren Zentren wiederum durfen auch altere Spender spenden [51].

In einer Arbeit von Minnee et al. wird das chirurgische outcome und die Lebensqualitat von
Uber 55-jahrigen Lebendnierenspendern untersucht. Hier waren von 105 Lebendspendern im
Zeitraum von 2002-2006 34 Spender Uber 55 Jahre alt. Zwischen der jliingeren und der alte-
ren Spendergruppe gab es keine signifikanten Unterschiede bezlglich intra-oder postopera-
tiver Komplikationen und dem Ein-Jahres-Uberleben des Transplantates. Am ersten post-
operativen Tag gaben die alteren Spender signifikant weniger Schmerzen an als die Spender
der jungeren Gruppe und auch wahrend der gesamten follow-up-Periode berichteten sie ins-
gesamt Uber weniger Schmerzen. Die Messungen erfolgten mit validierten Fragebdgen, dort
gab es minimale Unterschiede zwischen beiden Gruppen, insgesamt aber war die Lebens-
qualitat beider Spendergruppen vergleichbar, so dass Minnee et al. keine Notwendigkeit se-
hen, altere Menschen aus den Screening-Programmen zur Lebendnierenspende auszu-
schlieRen [80]. Auch Giessing et al. kommen zu dem Schluss, dass auch die Nieren alterer
Spender erfolgreich transplantiert werden kénnen und dazu beitragen kénnen den Donor-
Pool zu erweitern [3].

Im NTZ der Universitat Halle existiert keine Altersvorgabe fir Lebendnierenspender. In den
untersuchten Jahren war der alteste Lebendnierenspender 79 Jahre alt, der Altersdurch-
schnitt der 72 untersuchten Spender betrug 50,6 Jahre und 20 Spender kdnnen der eben
beschriebenen alteren Spendergruppe (>55 Jahre) zugeordnet werden. Auf den subjektiven

Gesundheitszustand und den Narbenschmerz hatte das Alter der Spender keinen Einfluss.

5.5 Komplikationen der Lebendnierenspende

Allgemein wird die Mortalitatsrate der Lebendnierenspende in der Literatur mit 0,03% ange-
geben und die Rate ernsthafter Komplikationen liegt bei 0,2% [49,78,79]. Tabelle 21 gibt
einen allgemeinen Uberblick Uber die in der Literatur beschriebenen Komplikationen der Le-
bendnierenspende wieder, unabhangig vom Operationsverfahren und der Explantationsseite.
Berber et al. berichten in einer 2008 veroffentlichten Untersuchung an 185 verwandten Le-
bendspendern nach einer mittleren follow-up-Periode von 61,6 Monaten (Range 2-180 Mo-
nate) von 7,0% der Spender die unter Bluthochdruck litten. Bei 5,9% wurde eine Proteinurie
bemerkt und bei 10,3% der Spender eine Mikroalbuminurie. 3,8% der Patienten hatten nach
der Operation eine Wundinfektion erlitten und 2,2% der Spender eine Narbenhernie [22]. EI-
Agroudy et al. haben 339 verwandte Lebendnierenspender, die in einem Zeitraum zwischen
1976 und 2002 eine Niere gespendet haben, befragt. Die mittlere follow-up-Periode betrug
10,7 Jahre. Hier war bei insgesamt 22,1% der Spender eine Hypertonie auszumachen, wo-

bei die Rate bei den Spendern am hdchsten war, wo die Spende schon mehr als 25 Jahre
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zurlcklag. 51,1% der Spender litten unter Adipositas und bei 6,8% war ein Diabetes mellitus
diagnostiziert worden, vor allem bei Spendern mit Ubergewicht [82]. Garg et al. beschreiben
in ihrer Analyse an 1278 Lebendnierenspendern in Kanada bei 1,3% der Spender kardio-
vaskulare Ereignisse und eine Hypertonie bei 16,3% der Spender [27]. Kamran et al. berich-
ten Uber 58 zwischen 1998 und 2002 offen operierte Lebendspender. 3,4% beklagten eine
Lymphozele, 5,1% erlitten Wundinfektionen. Bei 3,4% traten andere Infektionen auf, wobei
hier in einem Fall eine Orchitis diagnostiziert wurde, in einem anderen Fall ein Fadengranu-
lom. 5,1% der Spender erlitten einen Pneumothorax und bei weiteren 5,1% kam es zu einer
intraoperativen Gefalverletzung [24]. In einer Langzeituntersuchung von Mehrabi et al., bei
der 219 sowohl offen als auch laparoskopisch operierte Lebendspender untersucht wurden,
kam es bei 27% der Spender zu einer milden Hypertension, 35% klagten iber Schmerzen
auf der OP-Seite, bei 19% war eine Proteinurie zu finden und bei 11% traten Harnwegsinfek-
te auf. 5% der Spender erlitten einen Pneumothorax unter der OP, 3,5% bendtigten eine
Bluttransfusion und 3% erlitten eine Wundinfektion. Die Komplikationsraten zwischen offener
und laparoskopischer Operationstechnik unterschieden sich nicht voneinander [21].
Schostak et al. beschreiben in einer retrospektiven Studie Schmerz, Morbiditat und das
Langzeitoutcome der Lebendnierenspender. Der dazu erstellte Fragebogen wurde an alle
Spender gesendet, welche in den letzten 35 Jahren an der Benjamin-Franklin-Universitat in
Berlin gespendet hatten. Alle Spenden waren nach der offenen Operationsmethode erfolgt.
Die Operation lag bei den Lebendspendern im Mittel sieben Jahre zurlck. Bei 35,8% der
Lebendspender zeigte sich eine Hypertonie, bei 22,6% lag eine Mikroalbuminurie vor und
20,7% der Spender klagten uber persistierende Schmerzen. Zu ernsthaften Komplikationen
war es aber in nur zwei Fallen gekommen [73].

Im Zusammenhang mit der Lebendnierenspende erlitten elf der 72 Spender des NTZ Halle
kleinere Komplikationen. Dabei handelt es sich um zwei Armplexuslahmungen durch die OP-
Lagerung, eine Wundheilungsstérung, zwei transfusionspflichtige Hb-Abfalle, eine Lungen-
embolie und eine Lungenentziindung. Zwei Spender litten unter vertebralen Schmerzen,
einer musste aufgrund einer Pankreatitis mit Peritonitis mehrmals relaparotomiert werden
und ein Spender erlitt eine Narbenhernie.

In verschiedenen Untersuchungen wird auf die renalen und akute-Phase-Parameter einge-
gangen, so zeigen diese bei Hamza et al. bei 24 laparoskopisch handassistierten Spendern
einen voribergehenden Anstieg wahrend und nach der Operation. Die Basislevels wurden
aber von den meisten Patienten bereits am dritten oder vierten postoperativen Tag wieder
erreicht [25]. Bei Berber et al. war bei allen 185 Lebendspendern nach einer follow-up-
Periode zwischen zwei und 180 Monaten das Serumkreatinin wie vor der Spende im Nor-
malbereich [22]. Auch bei EI-Agroudy et al. waren nach einer mittleren follow-up-Periode bei

allen 339 Spendern Serumkreatinin und Kreatinin-Clearence im Normbereich [82]. Bei den
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102 Spendern der Benjamin-Franklin-Universitat betrug nach einer mittleren Zeit von sieben
Jahren das Serumkreatinin bei den Frauen 89,9 pmol/L und bei den Mannern 114,2 pymol/L.
[73]. In einer Untersuchung von Najarian an 3000 Lebendnierenspendern gibt es 20 bis 30
Jahre nach der Spende keine Unterschiede bei renaler Funktion, Blutdruck und dem Vor-
kommen von Proteinurie im Vergleich zur Normalbevélkerung [72]. Auch Hourmant kommt in
einer Veroffentlichung von 2008 zu dem Ergebnis, dass bei 75% der Spender die renale
Funktion die gleiche wie vor der OP ist, auRerdem hatten nur 3% der Spender eine signifi-
kante Proteinurie [49]. Im NTZ Halle lag der Serumkreatininwert ein Jahr nach der Spende
bei der Nachsorgeuntersuchung bei 40 Spendern bei einem Mittelwert bei 106 umol/L und
damit im oberen Normbereich.

Die in den vorliegenden Analysen am haufigsten angegebene Komplikation ist die Hyperto-
nie, welche in 7-35,8% der untersuchten Spender zu bestimmten Zeiten nach der Spende
auftrat [22,27,73,82].

Um eine Hypertension zu erkennen, sollte bei der jahrlichen Nachuntersuchung der Spender
immer der Blutdruck kontrolliert werden, da eine Nephrektomie bei pradisponierten Personen
ein Risiko fur eine Hypertension darstellt [49]. Wahrend einer grol3 angelegten Studie, in der
1278 Lebendspender, welche im Zeitraum zwischen 1993 und 2005 in Kanada gespendet
hatten, untersucht wurden, verglich man die Ergebnisse mit einer Kontrollgruppe Erwachse-
ner, die 6359 Personen umfasste. Die Spender wurden Uber einen mittleren Zeitraum von
6,2 Jahren (Spannweite ein bis 13 Jahre) verfolgt. Es gab zwei Zielkriterien, zum Einen wur-
de die Zeit bis zum Versterben des Spenders oder einem ersten kardiovaskularen Ereignis
(Myokardinfarkt, Schlaganfall, Bypass-OP) gemessen, zum anderen die Zeit bis zur Diagno-
se Hypertonie. Hinsichtlich des ersten outcomes gibt es zwischen Spender- und Kontroll-
gruppe keinen signifikanten Unterschied (1,3% vs. 1,7%), das Risiko fir ein kardiovaskulares
Ereignis war also in den ersten zehn Jahren nach der Spende fiir den Spender nicht erhéht.
Allerdings bekamen die Spender haufiger die Diagnose Hypertonie gestellt (16,3% vs.
11,9%). Ob das allerdings eventuell am haufigeren Arztbesuch pro Person pro Jahr (3,6 Be-
suche vs. 2,6 Besuche/Person/Jahr) gelegen hat, also an der umfangreichen Nachsorge flr
Lebendspender, sollte in weiteren Studien untersucht werden [27]. In einer weiteren Arbeit
aus Kanada wurden weltweit alle Studien zum Risiko der Hypertonie bei Lebendnierenspen-
dern der Jahre 1966-2005 untersucht. Voraussetzung war, dass bei mindestens zehn Le-
bendspendern der Blutdruck noch ein Jahr nach der Spende verfolgt wurde. Die Studie kam
zu dem Ergebnis, dass funf bis zehn Jahre nach der Spende der Blutdruck bei den Lebend-
nierenspendern 5-10mm/Hg Gber dem der altersentsprechenden Kontrollgruppe lag. Fir eine
weiterfihrende Klarung werden auch hier mehr prospektive Untersuchungen mit einer lan-
gen follow-up-Periode zu dem Thema nétig sein [26]. Auch Albertsmeyer et al. finden bei

106 Lebendnierenspendern rund fiinf Jahre nach der Spende bei 52% dieser Spender eine
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arterielle Hypertonie. Diese Spendergruppe war zur Zeit der Nephrektomie signifikant alter
als die Spender mit normotensiven Blutdruckwerten (50,7 vs. 46,4 Jahre, P<0,05) [77]. Dies
lasst ebenfalls weitere Untersuchungen und eine besondere Uberwachung der &lteren Le-

bendnierenspender wichtig erscheinen.

Tabelle 20: Komplikationen der Lebendnierenspende allgemein

Literatur

Komplikationen

Berber et al. [22] 2008
n=185

Tlrkei

7,0% Hypertension
5,9% Proteinurie

10,3% Mikroalbuminurie
3,8% Infektionen

2,2% Hernien

El-Agroudy et al. [82] 2007
n=339, 1976-2002
Agypten

22,1% Hypertension
55,1% Adipositas

6,8% Diabetes mellitus

Garg et al [27] 2008
n=1278, 1993-2005

Kanada

1,3% kardiovaskulare Ereignisse

16,3% Hypertonie

Kamran et al. [24] 2003
n=58
1998-2002

Pakistan

3,4% Lymphozele

5,1% Wundinfektionen, 3,4% andere Infektionen

5,1% Pneumothorax

5,1% intraoperative Gefallverletzung

Mehrabi et al. [21] 2004
n=219

uber 35 Jahre
Heidelberg

27% milde Hypertension

19% Proteinurie

35% Schmerzen auf der OP-Seite

11% Harnwegsinfekte, 3% Wundinfekte
5% Pneumothorax

3,5% Bluttransfusionen

Schostak et al. [73] 2004
n=102
Uber 35 Jahre

Berlin

35,8% Hypertension
22,6% Mikroalbuminurie
20,7% persistierende Schmerzen

ernste Komplikationen in 2 Fallen (1,9%)

Eigene Ergebnisse
n=72

1995-2007

NTZ Halle

1,4% Narbenhernie

1,4% Wundheilungsstdrung
2,8% Bluttransfusionen
9,7% andere

11,5% Narbenschmerzen




5 Diskussion der Ergebnisse 63

Im NTZ Halle ist bei der Nachsorgeuntersuchung bei einem Spender ein Blutdruckwert von
160/90 mmHg aufgefallen, wobei dieser Spender schon praoperativ mit hypertonen Blut-
druckwerten aufgefallen war. Insgesamt waren fir diese Arbeit nur wenige Blutdruckwerte
verfigbar, da die Nachsorgeuntersuchungen erst seit 2008 routinemafig im NTZ stattfinden,
davor wurden die Patienten vom Hausarzt betreut.

Insgesamt hat die Lebendnierenspende aber allenfalls minimal entgegenwirkende Effekte
auf den gesamten Gesundheitszustand, wobei diesen durch regelmafRige Kontrollen und

eine sorgfaltige Spenderauswahl im Vorfeld der Spende entgegengewirkt werden kann [82].

5.6 Die Rolle des HLA-Systems

Das HLA-System spielt bei der Lebendnierenspende eine untergeordnete Rolle, die Anzahl
der ,mismatches” (Nichtibereinstimmungen) in den HLA-Loci A, B und DR stellt nur einen
der prognostischen Faktoren fir die Lebendnierenspende dar. Insgesamt ist die Prognose
der Langzeitergebnisse umso besser, je weniger ,mismatches” vorliegen. Bei Lebendnieren-
spenden zeigen sich immer noch bessere Langzeitergebnisse, trotz héherer ,mismatches®
als bei postmortalen Nierentransplantationen [14]. Auch in weiteren Untersuchungen zeigen
Lebendnierenspenden in den meisten Fallen ein hdheres durchschnittliches Transplantat-
Uberleben als postmortale Nierenspenden [83].

Das Zehn-Jahres-Transplantatfunktionstiberleben von HLA-identen Zwillingen, nichtver-
wandten Lebendspendern, Elternspenden und postmortalen Spenden wurde von der United
Network for Organ Sharing Uber einen Zeitraum von vier Jahren aufgeschlisselt. Es zeigte
sich, dass die HLA-identen Zwillinge mit 81% die besten Ergebnisse erzielten. Bei den nicht-
verwandten Spendern, gab es trotz einem oft schlechten HLA-Match ein Transplantatiberle-
ben von 67%. Die postmortalen Spendernieren zeigten ein Zehn-Jahres-Uberleben von 50%.
Die Funf-Jahresiiberlebensraten bei einer kompletten Ubereinstimmung in den HLA-Loci
(MM 0) betragt fur die Nierenspende allgemein 78,7% und bei einem Mismatch von sechs
(MM 6) 65,6% [84]. Kbnig stellt fest, dass sowohl medizinische als auch emotionale Grinde
fur den Transplantationserfolg ausschlaggebend sind, so dass auch manchmal aufgrund
emotionaler Griinde ein schlechteres HLA-Match zu akzeptieren ist [85]. In einer anderen
Untersuchung betragt das durchschnittliche Transplantatiberleben bei Nieren von HLA-
identen Spendern und Empfangern 26,5 Jahre, das Uberleben der Nieren zwischen Eltern
und Kindern 18,7 Jahre, zwischen entfernten Verwandten 18,4 Jahre und das zwischen me-
dizinisch nicht verwandten Ehepartnern 15,8 Jahre. Bei postmortalen Transplantaten mit
identischen HLA-Gruppen betragt das mittlere Transplantatiiberleben 17,3 Jahre und bei
nicht gematchten HLA-Gruppen 10,9 Jahre [83]. Auch hier zeigt sich, dass das HLA-System

einer der Parameter fur die Prognose des Transplantatiberlebens ist. Die Analyse einer der
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gréRten NTX-Datenbanken zeigte 1997, dass ein hoher Grad an Ubereinstimmung von HLA-
Merkmalen fir das Transplantatiiberleben auch bei Lebendnierenspenden von Vorteil ist [3].
Im NTZ Halle stimmten drei Spender-Empfanger-Paare in allen HLA-Merkmalen Gberein, der

grofte Teil der Paare (38,8%) stimmte in der Halfte der HLA-Merkmale berein.

5.7 Aktueller Entwicklungsstand

Die laparoskopische Lebendnierenspende ist im NTZ Halle inzwischen ein sicheres Routine-
verfahren und hinsichtlich der Lebensqualitat die beste Moglichkeit, einem dialysepflichtigen
Patienten zu helfen. Fur den Spender bestehen kaum Risiken. Aufgrund des weiter beste-
henden Organmangels und den signifikant besseren Ergebnissen der Lebendnierenspende
im Vergleich zur postmortalen Nierenspende, sollte die Mdglichkeit der Lebendnierenspende
weiter ausgenutzt werden. Neben der Weiterentwicklung und Verbesserung der Operations-
technik der Lebendnierenspende gibt es, um dem bestehenden Organmangel entgegenzu-
treten, weitere Entwicklungen in Bezug auf die Lebendnierenspende. Hierzu gehdren die

cross-over-Transplantationen und die ABO-inkompatiblen Lebendspenden.

5.7.1 Cross-over-Transplantationen

In der Schweiz werden seit 1993 mit Erfolg Ringtauschtransplantationen (,cross-over)
durchgefihrt [14]. Diese Art der Spende ware fir Spender-Empfanger-Paare interessant, die
in ihrer ursprunglichen immunologischen Konstellation nicht spenden konnten und so mit
einer anderen Spender/Empfanger-Konstellation den Ringtausch vornehmen kdénnten. Ein
Grolf3teil der deutschen Transplantationszentren halt diese Art der Transplantation nach ethi-
schen und medizinischen Gesichtspunkten fiir akzeptabel [10]. 2008 wurde durch Giessing
et al. von der ersten erfolgreichen laparoskopischen Ringtauschtransplantation berichtet.
Demnach konnte eine Datenbank von Spender-Empféanger-Paaren angelegt werden, die in
diese Ringtauschtransplantation einwilligen wiirden [86], so dass nach genauer Uberpriifung
durch die Ethikkommission die Niere eines anonymisierten Patienten in einen Pool aufge-
nommen werden kdnnte, wo sie dann durch die DSO und Eurotransplant aufgrund objektiver
medizinischer Bewertungen verteilt werden konnte. Die Vertreter dieser Ringtauschtrans-
plantationen sehen in dieser Praxis keinen Organhandel im Sinne des Gesetzes und da die
postmortalen Spenden weiter abnehmen und die Zahlen der Patienten, die eine neue Niere
bendtigen, weiter steigen werden, ist es dringend nétig Mdglichkeiten aufzutun, um dem Ab-
hilfe zu schaffen [14]. Derzeit ist die cross-over-Transplantation nach dem Transplantations-
gesetz von 1997 in Deutschland noch verboten, da ein Psychiater oder Psychologe im Vor-
feld der Spende eine intensive und gefestigte Beziehung zwischen potenziellem Spender
und Empfanger bestatigen muss. Da die cross-over-Spende zwischen Paaren ablaufen wur-
de, welche sich vorher nicht kennen, kdme diese Vorraussetzung nicht zustande. Im Jahre

2001 gab es dazu ein Urteil des Bundessozialgerichtes in Nordrhein-Westfalen, hier wurde
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ein Urteil widerrufen, bei dem die Kostenibernahme einer in der Schweiz durchgefiihrten
cross-over-Transplantation abgelehnt wurde. Der Grund war, dass es laut Bundessozialge-
richt ausreichen wirde, wenn sich die jeweiligen in die cross-over-Transplantation involvier-
ten Partner besonders nahe stehen. Im August 2005 erfolgte im Klinikum Hamburg-
Eppendorf die erste cross-over-Transplantation in Deutschland. Die zustandige Ethikkom-
mission stimmte in einem Einzelbehandlungsantrag der Transplantation zu, nachdem sich
der Bundesethikrat gerade 2005 gegen diese Form der Transplantation ausgesprochen hatte
[10].

5.7.2 ABO-inkompatible Nierentransplantationen

Eine weitere Form der Nierentransplantation ist die der ABO-inkompatiblen Spende. Hier
kénnen auch blutgruppenungleiche Paare nach einer bestimmten Vorbehandlung die Le-
bendnierenspende durchflihren lassen.

Zu einer Premiere kam es im Januar 2009 im NTZ Halle als einem 41jahrigen Mann die Nie-
re seiner Schwester verpflanzt wurde, obwohl die Geschwister ungleiche Blutgruppen auf-
wiesen.

ABO-inkompatible Lebendnierenspenden werden seit 2005 in nur wenigen Zentren weltweit
vorgenommen. Hier kommen durch die verbesserte Immunsuppression Spender-Empfanger-
Konstellationen zusammen, fir die sonst nur eine cross-over-Transplantation in Frage kom-
men wurde [10]. Der Empfanger muss fiir die ABO-inkompatible Lebendnierenspende mit
dem monoklonalen Antikdrper Rituximab vorbehandelt werden. Dieser hemmt die Neubil-
dung von ABO-Blutgruppen-Antikdrpern. Zwei Wochen vor der Transplantation wird mit der
Gabe der Ublichen Basis-Immunsuppressiva (Tacrolimus, Mycophenolat, Prednisolon) be-
gonnen. Eine Woche vor der Transplantation werden dann mit selektiven Immunadsorpti-
onsverfahren die Blutgruppenantikérper aus dem Organismus des Empfangers entfernt. Al-
ternativ konnte hier auch das Verfahren der Plasmapherese angewendet werden. Immunad-
sorption bzw. Plasmapherese missen nach der Transplantation wiederholt zum Einsatz
kommen, da die Titer der Blutgruppenantikdrper Uber 14 Tage nach der Transplantation
niedrig gehalten werden mussen. Dies ist fur das mittel- und langfristige Transplantattberle-
ben unumganglich [15]. Das hohe immunologische Risiko, verbunden mit einer sehr auf-
wendigen und kostenintensiven Vor- und Nachbereitung der Transplantation, sowie eine zur
herkdmmlichen Lebendspende vergleichsweise schlechtere Uberlebenszeit des Transplanta-
tes lassen die Methode der ABO-inkompatiblen Nierentransplantation hinter der der cross-
over-Transplantation zurlickfallen. Das Drei-Jahres-Transplantatiberleben wird in der Litera-
tur mit rund 70% angegeben [10]. Ob die Zehn-Jahres-Uberlebenraten besser bleiben als
nach postmortalen Lebendspenden, fiir die Zehn-Jahres-Uberlebensraten von 50% angege-

ben werden [85], bleibt abzuwarten.
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6 Zusammenfassung

Die Lebendnierenspende gewinnt vor dem Hintergrund, dass Patienten, die eine neue Niere
bendtigen, in Deutschland derzeit im Durchschnitt funf bis sechs Jahre auf dieses Organ
warten missen, eine immer groRere Bedeutung. AuRerdem steigt die Bereitschaft der Be-
volkerung, ihren nachsten Angehdrigen ein Organ zu spenden. Die Entwicklung in Deutsch-
land zeigt inzwischen immerhin anteilig 20,5% Lebendnierenspenden an allen Nierenspen-
den im Jahr 2008 [8].

Das seit Einfuhrung der laparoskopischen OP-Methode mehr Lebendspenden im NTZ Halle
stattfinden, steht ausser Frage. Ob allerdings der Wechsel von der offenen zur laparoskopi-
schen Operationsmethode zu einem Anstieg der Lebendnierenspender geflihrt hat, ist hier
abschlieRend nicht zu klaren. Wahrscheinlich spielen fir die Zunahme der Lebendspenden
in den letzten Jahren verschiedene Faktoren eine Rolle. Hierzu gehdrt, zusatzlich zur Ver-
besserung der Operationstechnik, die verstarkte mediale Prasenz der Lebendspende und ein
weiter zunehmender Organmangel.

In der vorliegenden Studie wurden alle Lebendnierenspender des NTZ Halle seit dem Beginn
regelmafiger Lebendnierenspenden im NTZ im Jahre 1995 bis einschliel3lich Dezember
2007 eingeschlossen. Sie wurden anhand eines Fragebogens zum Gesundheitszustand,
Narbenschmerz und zu ihrer Arbeitsfahigkeit befragt. Auch dazu, ob sie wieder die Entschei-
dung zur Lebendspende treffen wiirden, ware dies moglich. Hinsichtlich der Operationsme-
thode und auch der Explantationsseite der gespendeten Niere wurden Ergebnisse des Fra-
gebogens, aber auch operationstechnische Daten wie Operationszeit, warme Ischamiezeit,
Komplikationen, Transplantatfunktion und die Dauer des postoperativen stationaren Aufent-
haltes erhoben und vor dem Hintergrund vorhandener Fachliteratur diskutiert und eingeord-
net. Ebenso zu den Fragen des Fragebogens in Beziehung gesetzt wurde das Geschlecht
der Spender, sowie Vorerkrankungen und Voroperationen und die Medikamenteneinnahme
des Spenders vor der Spende erfragt.

Die Rucklaufquote der Fragebdgen belief sich auf 78,8% (52 Spender). Das mittlere Intervall
zwischen Spende und Fragebogen lag bei 33,25 Monaten (4-133 Monate).

Laut Fragebogen lag der subjektive Gesundheitszustand bei 90,4% der Lebendnierenspen-
der zwischen ,gut®, ,sehr gut‘ und ,ausgezeichnet®, 88,5% gaben ,gar keinen® oder nur ,ein
bisschen“ Narbenschmerz an. 15,3% der Spender erlitten leichte Komplikationen und 7,7%
der Spender konnten nach der Transplantation nicht mehr arbeiten. Riickblickend wiirden
sich aber 94,2% der Spender wieder flir eine Spende entscheiden.

Im Untersuchungszeitraum wurden 38 Lebendnierenspender mit der offenen Technik und 34

Spender nach der laparoskopisch handassistierten Methode operiert. Der postoperative
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Krankenhausaufenthalt ist mit 6,15 Tagen nach der laparoskopisch handassistierten Opera-
tionsmethode im Gegensatz zur offenen Technik mit 10,61 Tagen signifikant klrzer
(p=0,001). Keine Unterschiede bestanden dagegen beim subjektiven Gesundheitszustand
und dem angegebenen Nabenschmerz im Hinblick auf die Operationsmethode.

Zum Wechsel von laparoskopisch handassistierter zu offener OP-Methode kam es im NTZ
Halle in zwei Fallen, hier waren Blutungen der Grund. Bei drei Spendern war seit Einfihrung
der laparoskopischen Technik im Jahr 2004, aufgrund von anatomischen Besonderheiten,
von vornherein die offene Operationsmethode geplant.

In der Literatur werden zwischen laparoskopisch und offen operierten Spendern signifikante
Unterschiede beschrieben. Zu Gunsten der offenen OP-Methode geht die kirzere OP-Zeit,
die kirzere WIZ [21,28,33,45,58,61]. Flr die laparoskopische Methode fallt positiv ins Ge-
wicht, das postoperativ signifikant weniger Schmerzen und ein geringerer Schmerzmittel-
verbrauch zu verzeichnen sind [21,29,31,33,45,59,61,62,63]. Auch ist der stationare Aufent-
halt deutlich kurzer [21,28,30,31,33,58,60,61,62]. Die Auswertungen der Untersuchungen
ergaben, dass die laparoskopisch operierten Spender schneller wieder ins Berufsleben zu-
rickkehren [31,58,60]. Auch ist ihre Wiedereingliederung in das alltégliche Leben deutlich
schneller [30,59,63].

Signifikante Unterschiede bei den Komplikationen konnten in den meisten Untersuchungen
in der Literatur nicht gefunden werden [21,33,60]. Dennoch gibt es sowohl Untersuchungen,
die zu dem Ergebnis kommen, dass die Komplikationsraten bei der laparoskopischen Tech-
nik héher sind [42] als auch Analysen die zum Schluss kommen, dass die laparoskopische
Operationstechnik die sicherste sei [30,57]. Insgesamt handelt es sich aber in fast allen Un-
tersuchungen zu beiden Techniken um kleinere Komplikationen, die Mortalitdtsraten werden
mit insgesamt 0,03% angegeben und die Rate ernsthafter Komplikationen liegt bei 0,2%
[48,77,79].

Durch die Etablierung der handassistierten Donornephrektomie, werden die Nachteile der
rein laparoskopischen Technik minimiert und gleichzeitig die Vorteile der laparoskopischen
im Gegensatz zur offenen Technik beibehalten [6]. Fir den Empfanger scheint ein lapa-
roskopisch handassistiert bzw. chirurgisch-offen gewonnenes Organ, was die Rate der So-
fortfunktion, aber auch die Transplantatfunktion (als glomerulare Filtrationsrate) ein Jahr
nach der Spende angeht, keinen Unterschied zu machen [7]. Eine weitere Untersuchung
zeigt auch bei handassistiert gewonnenen Organen eine sofortige Transplantatfunktion in
allen Fallen [36].

Auch im NTZ Halle kam es, wie oben erwahnt, zu mehreren Komplikationen, die Komplika-
tionsrate unterschied sich nicht zwischen den Operationsmethoden. Aulerdem sind die
Komplikationen alle als allgemeine Operationsrisiken zu werten und nicht als spezifisch fur

die Lebendnierenspende anzusehen.
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Die in den vorliegenden Analysen am haufigsten angegebene Komplikation ist die Hyperto-
nie, welche in 7-35,8% der untersuchten Spender zu unterschiedlichen Zeiten nach der
Spende auftrat [22,27,73,81], so dass hier noch einmal die Bedeutung der jahrlichen Nach-
sorgeuntersuchung mit der Kontrolle des Blutdruckes des Spenders deutlich wird.

Im NTZ Halle wurden auch Spender akzeptiert, die in ihrer Vorgeschichte Erkrankungen oder
Besonderheiten an einer Niere hatten. Dazu zahlte bei vier Spendern eine kleine Nieren-
zyste, einmal ein Nierenstein, bei einem Patienten war eine Wanderniere bekannt und ein
anderer hatte ein Angiomyolipom, ein weiterer Patient eine Doppelnierenanlage. Es wurde
aber immer nach dem Grundsatz gehandelt, dass die bessere Niere beim Spender verbleibt
[14], um fir diesen sicherzustellen, dass er durch die Spende keine medizinischen Nachteile
erfahrt.

Insgesamt hatten von den Spendern des NTZ Halle 68% der Spender mindestens eine
Vorerkrankung, bei einem Drittel war es die arterielle Hypertonie, welche medikamentos
eingestellt war. Ob es nach der Spende vermehrt zur Ausbildung einer arteriellen Hypertonie
kam, konnte nicht nachgewiesen werden, da dafir zu wenig Blutdruckwerte der Lebend-
spender nach der Spende vorlagen. Die anderen Lebendnierenspender litten unter ver-
schiedensten Erkrankungen. 58% der Spender nahmen aber nicht regelmaRig Medikamente
ein, 40,5% der Spender hatten ein Medikament als Dauertherapie, 11% nahmen regelmaRig
2-5 Medikamente ein. Auch waren 55% der Spender des NTZ Halle vor der Lebendnieren-
spende bereits im Bauchraum voroperiert.

Auch beziglich der Explantationsseite der Spenderniere wird nach dem Grundsatz gehan-
delt, dass die bessere Niere beim Spender verbleibt. Grundsatzlich ging man immer davon
aus, dass sich die linke Niere aufgrund der langeren Nierenvene leichter transplantieren lie-
Re. Neuere Studien zeigen aber, dass die Ergebnisse auch bei der Explantation einer rech-
ten Niere sehr gut sind [16]. Einige Untersuchungen konnten sogar bei der Entnahme einer
rechten Niere eine klrzere Operationszeit zeigen [44,46,47,48]. Das Transplantatliberleben
ist in beiden Gruppen gleich gut. Hinsichtlich der Komplikationen gibt es bei den meisten
Untersuchungen keine signifikanten Unterschiede bei rechter oder linker Nierenentnahme
[44.46], allerdings kommt eine Arbeit zum Ergebnis, dass die rechte Spende bezliglich OP-
Zeit, Blutverlust, Komplikations- und Konversionsrate die bessere ist [48].

Auch im NTZ Halle wurden mit 64% mehr linke Nieren transplantiert, beztglich Narben-
schmerz, Gesundheitszustand und Komplikationen sind die Daten aber zu gering um signifi-
kante Unterschiede herauszustellen.

Die durchschnittliche Wartezeit auf eine Spenderniere lag im NTZ Halle bei 48 der 72 Emp-
fanger der Lebendnierenspende bei unter einem Jahr. Nur sechs der 72 Empfanger der Le-
bendnierenspende waren langer als drei Jahre bei Eurotransplant gelistet, ehe es zur Le-

bendspende kam. Dies muss ganz klar als Vorteil gewertet werden, die Nierenerkrankung ist
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noch nicht so weit fortgeschritten, eventuell kann der Patient sogar schon vor der Dialyse-
pflichtigkeit transplantiert werden, was heute auch angestrebt wird.

Als Transplantationsindikation der Empfanger der Lebendnierenspende zeigte sich mit
55,6% bei uber der Halfte der Patienten eine chronische Glomerulonephritis, 12,5% litten
unter einer polyzystischen Nierendegeneration und jeweils 6,9% zeigten eine Nephrosklero-
se oder IgA-Nephritis. Weitere 5,9% hatten als Grunderkrankung eine chronische Pyelo-
nephritis, bei jeweils 2,8% der Patienten fihrte ein Alport-Syndrom bzw. eine diabetische
Nephropathie zur Transplantationspflichtigkeit. Zu den finf anderen Grunderkrankungen
zahlt eine hypertensive Nephropathie, eine Hydronephrose und bei drei Empfangern war die
Grunderkrankung nicht bekannt.

Des Weiteren wurde untersucht, welche Griinde eventuell flir das subjektive Befinden des
Spenders nach der Spende eine Rolle spielen kdnnten. Daher war es Ziel der Sekundarda-
tenerfassung potenzielle Risikofaktoren zu benennen. Als solche werden all jene Umstande
bezeichnet, die den Lebendnierenspender die Spende im Nachhinein negativ empfinden
lassen. So dass er sich bei einer rein theoretischen zweiten Lebendspende negativ ent-
scheiden wurde, da er gesundheitliche Einschrankungen und/oder weiter Nachteile befurch-
tet. Oder ein negativer Gesundheitszustand des Spenders damit in Zusammenhang steht, ob
der transplantierte Empfanger das Organ angenommen oder eventuell abgestofen hat, im
schlimmsten Fall sogar verstorben ist. Und ob langwierige Komplikationen im Zusammen-
hang mit der Spende den Lebendspender zu weiteren Krankenhausaufenthalten gezwungen
haben.

Auch sollte geprift werden, ob bei negativem Befinden oder entstandenen Nachteilen durch
die Lebendnierenspende Besonderheiten im psychologischen Gutachten des Spenders im
Vorfeld der Spende zu finden sind. Auch die Akten des Empfangers wurden auf Komplikatio-
nen direkt nach der Spende oder weitere Krankenhausaufenthalte im Verlauf Gberprift. Dar-
Uber hinaus galt es beim Empfanger zu untersuchen, ob er zum Zeitpunkt, an dem der Le-
bendnierenspender den Fragebogen ausflllt, noch mit dem funktionstiichtigen Spenderorgan
lebt oder wieder dialysepflichtig bzw. verstorben ist.

Hier konnten, wohl auch aufgrund der niedrigen Spenderzahl und dem insgesamt sehr guten
Befinden, keine Besonderheiten herausgearbeitet werden.

Allerdings lasst sich feststellen, dass der subjektive Gesundheitszustand von den nicht arbei-
tenden Spendern schlechter angegeben wird als von den Werktatigen. Des Weiteren be-
schrieben sie einen ebenfalls starkeren Narbenschmerz. Bei den nicht mehr arbeitenden
Lebendnierenspendern liegen verschiedene, ineinander Ubergreifende Griinde fir den Ver-
lust der Arbeitsfahigkeit vor, so das es schlecht zu beurteilen ist ob allein die Lebendnieren-
spende daran Schuld tragt. Allerdings sind auch hier die Fallzahlen zu gering um von signifi-

kanten Ergebnissen zu sprechen.
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Zwischen den OP-Methoden unterscheidet sich die Arbeitsfahigkeit nicht signifikant.
Insgesamt geht die Lebendnierenspende mit einem guten Befinden der Spender einher. Sie
ist eine sichere Operationsmethode, mit fir den Empfanger deutlich kiirzerer Wartezeit auf
ein Spenderorgan. Mit Blick auf den anhaltenden Mangel geeigneter Spenderorgane wird
das Interesse an der Lebendnierenspende steigen und sich als laparoskopische Opera-
tionsmethode weiter durchsetzen.

Auch weitere Methoden der Lebendnierenspende wie etwa die ABO-inkompatible Spende

oder Cross-over-Transplantationen werden weiterentwickelt und verbreitet werden.
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Nierentransplantationszentrum Halle

Name: Vorname: geb.:

Lebendnierenspende vom:

Fragebogen zum Gesundheitszustand
Bitte zutreffendes ankreuzen!

1.

Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

o ausgezeichnet m sehr gut
o gut i weniger gut
o schlecht

Inwieweit haben Sie Schmerzen im Bereich der Narbe?

o Uberhaupt nicht i ein bisschen
o malig m ziemlich
o sehr

Gehen Sie regelmaflig zur Nachsorge?
o ja i nein

Wirden Sie sich riickblickend wieder flir eine Nierenspende entscheiden?
o ja i nein
Wenn nein: Warum nicht?

Kdénnen Sie arbeiten gehen?
o ja i nein
Wenn ja: wie viele Stunden am Tag?

Sind lhnen durch die Lebendspende Nachteile entstanden?
o ja i nein

Wenn ja, welche: o beruflich i gesundheitlich
i familiar/privat i finanziell
m emotional (z. B. Angste, Depressionen)

Mussten Sie lhr Leben umstellen?
o ja i nein

Mussten Sie lhre Arbeit/Beruf andern oder wechseln?
o ja i nein
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9 Thesen

1. Die Zahlen der nierenkranken Patienten auf der Warteliste flr ein Spenderorgan
steigen, wahrend die Zahlen der postmortal verfligbaren Nieren gleich geblieben sind.
Die Zahlen der Lebendnierenspenden steigen seit den 1990er Jahren. lhr Anteil
betrug in Deutschland an allen Nierenspenden im Jahr 2008 20,5%.
Auch die Zahlen der Lebendnierenspenden im NTZ Halle sind seit 2001 deutlich
gestiegen.

2. Die Lebendnierenspende verkirzt die durchschnittliche Wartezeit auf eine
Spenderniere. 48 der 72 untersuchten Empfanger der Lebendnierenspende im NTZ
Halle warteten weniger als ein Jahr auf ein Spenderorgan. Bundesweit mussen
Empfanger im Durchschnitt finf bis sechs Jahre auf eine Spenderniere warten.

3. Der subjektive Gesundheitszustand lag bei den Lebendnierenspendern des NTZ
Halle bei 90,4% zwischen ,gut®, ,sehr gut‘ und ,ausgezeichnet®. 92,5% gaben ,gar

keinen“ oder nur ,ein bisschen“ Narbenschmerz® an. 94,2% der Spender wirden
wieder spenden, wenn dies mdglich ware.

4. Die laparoskopische Lebendnierenspende wird als sicheres Verfahren bewertet.
Der stationare Aufenthalt nach laparoskopisch handassistierter Operationsmethode
ist signifikant kurzer als nach der offenen Operationstechnik.
Gesundheitszustand und Narbenschmerz unterscheiden sich im NTZ Halle nicht
wesentlich zwischen den OP-Methoden.
Die Ergebnisse lassen keine Unterschiede bei Komplikationen zwischen den OP-
Methoden zu.

5. Im NTZ Halle wurden mit 64% mehr linke als rechte Nieren transplantiert. Bezlglich
Narbenschmerz, Gesundheitszustand und Komplikationen sind die Daten aber zu

gering um signifikante Unterschiede herauszustellen.
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