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Sofort- und Spätfunktion des Transplantats
nach laparoskopisch-handassistierter Donor-
nephrektomie: 
Vergleich zur offenen Donornephrektomie

Einleitung: Die laparoskopische Donornephrektomie hat sich zum
Verfahren der Wahl in der Lebendnieren-Transplantation entwi-
ckelt. Längere Warm-Ischämiezeit und Anwendung des Pneumope-
ritoneums ließen zuletzt Fragen über die Sofort- und Spätfunktion
des Transplantats aufkommen. Wir berichten über unsere Erfahrun-
gen mit laparoskopisch-handassistierter Donornephrektomie, ins-
besondere betreffend der Transplantatfunktion verglichen mit offe-
ner Donornephrektomie. 
Patienten und Methoden: Diese Studie ist eine retrospektive,
nicht-randomisierte Single-center Analyse. Zwischen 1995 und
März 2008 wurde bei 72 Patienten mit terminaler Niereninsuffi-
zienz eine Lebendspende-Niere transplantiert. Davon waren 35
Donornieren offen-chirurgisch und 37 laparoskopisch-handassis-
tiert entnommen. Erfasst wurden neben der Transplantat-Sofort-
funktion die biochemischen Marker der  glomerulären Filtrations-
rate (GFR), Serum-Creatinin und Serum-Cystatin C 1 Jahr nach
Transplantation. 
Ergebnisse: Sowohl die Rate der Transplantat-Sofortfunktion als
auch die Nierenfunktionsparameter Serum-Creatinin und Serum-
Cystatin C ein Jahr nach Transplantation zeigten in beiden Patien-
tengruppen keinen statistisch signifikanten Unterschied. 
Schlussfolgerungen: Die laparoskopisch-handassistierte Donor-
nephrektomie hatte verglichen mit offener Donornephrektomie kei-
nen negativen Einfluss auf die Transplantatfunktion des Lebend-
spende-Empfängers.   
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Early and Late Graft Function after Laparoscopic Hand-assisted
Donor Nephrectomy for Living Kidney Transplantation: 
Comparison with Open Donor Nephrectomy

Introduction: The laparoscopic donor nephrectomy has become
the procedure of choice in the living related kidney transplantation.
Longer warm ischemia time and application of pneumoperitoneum
have raised questions about the early and late function of the trans-
plant graft. We report on our experience with laparoscopic hand-
assisted donor nephrectomy, in particular concerning the graft
function compared with open donor nephrectomy. 
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Patients and methods: This study is a retrospective, non-randomi-
zed single-centre analysis. Between 1995 and March 2008, 72 pa-
tients with end-stage renal disease have received kidney transplan-
tation from living related donors. Open nephrectomy was perfor-
med in 35 donors, whereas 37 donors had undergone laparoscopic
hand-assisted nephrectomy. Immediate graft function, and the bio-
chemical marker of glomerular filtration rate (GFR), serum crea-
tinine and serum cystatin C were evaluated one year after the
transplantation.
Results: Both the rate of early graft function as well as late func-
tion parameters serum creatinine and serum cystatin C one year 
after transplantation showed no statistically significant difference
between the two groups of patients.
Conclusions: Laparoscopic hand-assisted donor nephrectomy is
safe and has no negative impact on the graft function compared
with open donor nephrectomy. 

Key words: 
kidney transplantation, live donation, donor nephrectomy, laparos-
copy, graft function.

roskopische der offenen Donornephrek-
tomie bei der Nierenlebendspende vor-
gezogen [5]. Grund dafür ist, dass der
Spender – in zahlreichen Studien belegt
– von der geringeren Invasivität dieser
Methode profitiert [6]. Inwieweit sich
der Einfluss der im Vergleich zu den of-
fen-chirurgischen Verfahren längeren
warmen Ischämiezeit bei der Laparo-
skopie negative Auswirkungen für die
Transplantatfunktion des Empfängers
hat, wird in der Literatur kontrovers
diskutiert [7]. Zudem wurden auch der
Einfluss des Pneumoperitoneums und
die schwierigere Handhabung des Do-
nor-Organs, die zur Komprimierung der
Gefäße führen könnten, als Nachteile
der Laparoskopie für den Empfänger
diskutiert [8,9]. Ziel dieser Untersu-
chung war es daher anhand des eigenen
Patientengutes zu untersuchen, welche
Auswirkung die Anwendung der lapa-
roskopisch-handassistierten im Ver-
gleich zur offenen Donornephrektomie
auf die Transplantatfunktion des Emp-
fängers hat.      

Patienten und Methoden

Patienten

Diese Studie war eine retrospektive,
nicht-randomisierte Single-center Ana-

lyse. Von 1995 bis zum März 2008 wur-
den in unserem Transplantationszen-
trum 72 Nieren von Lebendspendern
(Verwandte, Partner) transplantiert. Da-
von wurden 35 Nieren offen-chirur-
gisch entnommen. Bei 37 Lebendspen-
dern wurde die laparoskopisch-handas-
sistierte Donornephrektomie durchge-
führt. Die Immunsuppression der
Transplantierten erfolgte standardmä-
ßig mit einer Dreifachkombination. Pa-
tienten mit besonderem immunologi-
schen Risiko erhielten zusätzlich Anti-
thymozytenglobulin (ATG) oder Simu-
lect als Induktionstherapie.

Parameter

Erfasst wurde, ob und wie (sofort, ver-
zögert) die Funktionsaufnahme der
Transplantate in den einzelnen Gruppen
erfolgte. Als „Sofortfunktion“ wurden
die Fälle klassifiziert, bei denen nach
der Transplantation keine Dialysen
mehr erforderlich waren. Zur Bestim-
mung der „Spätfunktion“ 12 Monate
nach der Transplantation wurde evalu-
iert, ob und wie viele Transplantate ihre
Funktion innerhalb dieses Jahres verlo-
ren haben. Die Nierenfunktionsparame-
ter Serum-Creatinin (S-Crea) und Se-
rum-Cystatin C (S-Cyst C) beider
Gruppen zu diesem Zeitpunkt wurden
miteinander verglichen. S-Crea wurde
nach der Jaffe-Methode (Beckmann-
Coulter), S-Cyst C immunnephelome-
trisch am BN Prospec (Dade Behring)
bestimmt.

Statistische Analyse

Die Ergebnisse wurden mit Mittelwert
(Standardabweichung) beschrieben.
Die statistische Auswertung erfolgte
mit dem Software Statgraphics Plus.
Vergleiche zwischen den Gruppen wur-
de mit dem unpaired-t-Test (Mann-
Whitney; CI =95%) durchgeführt. In al-
len Berechnungen  galt ein  p-Wert <
0,05 als signifikant.

Ergebnisse

Die demographischen Daten der Patien-
ten beider Gruppen sind in Tabelle 1
wiedergegeben. Dabei zeigte sich für
beider Gruppen bezüglich Anzahl, Al-
ter, und Immunsuppression ein ausge-
glichenes Bild. 

Einleitung

Die Lebendnierenspende ist seit ihrer
ersten Anwendung vor ca. 50 Jahren zu
einem etablierten Verfahren in der
Transplantationsmedizin geworden. Ih-
re Bedeutung hat in den letzten Jahren
stetig zugenommen, da die Diskrepanz
zwischen benötigten und zur Verfügung
stehenden Spenderorganen aufgrund
des Rückgangs der Anzahl der Leichen-
nierenspenden immer größer wird [1].
Die Möglichkeit der Lebendnieren-
spende hilft nicht nur, die Zahl der auf
ein Spenderorgan wartenden Patienten
zu verkleinern, sondern sie hat hinsicht-
lich der Transplantatfunktion entschei-
dende Vorteile gegenüber der Leichen-
nierenspende [2,3]. Gründe hierfür sind
unter anderem die Reduzierung der
Wartezeit auf ein Spenderorgan und da-
mit möglicherweise die Verringerung
der Komorbidität des Empfängers, die
vergleichsweise kurze kalte Ischämie-
zeit und – bedingt durch die Planbarkeit
der Operation – optimalere Immunsup-
pression des Empfängers im Vorfeld
und bessere Operationsbedingungen
[3,4]. 
Die Methode der Lebendnierenspende
selbst hat im Zuge der Einführung lapa-
roskopischer Operationstechniken eine
Weiterentwicklung erfahren. So wird in
vielen Transplantationszentren die lapa-
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Transplantat-Sofortfunktion

Vergleicht man die Rate der Transplan-
tat-Sofortfunktionen, so lässt sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den
Empfängern der offen-chirurgisch und
laparoskopisch-handassistiert gewon-
nenen Donororgane feststellen (Tabelle
2). Auch die Anzahl der Transplantate,
die aus verschiedenster Ursache ihre
Funktion gar nicht aufnahmen, war in
beiden Gruppen gleich.

Transplantat-Spätfunktion 

In der Gruppe „offene Donornephrekto-
mie“ lagen 33 Transplantationen min-
destens 1 Jahr zurück. Von diesen 33
Transplantaten funktionierten am Ende
des 1. Jahres noch 26. 4 Transplantate
hatten ihre Funktion nie aufgenommen,
1 Patient verstarb innerhalb des 1. Jah-
res nach Transplantation, 1 Transplantat
musste kurz nach Funktionsaufnahme
ektomiert werden und 1 Patient entzog
sich der Nachsorge. 

In der Gruppe „laparoskopische Donor-
nephrektomie“ lagen 23 Transplantatio-
nen 1 Jahr oder länger zurück. Von die-
sen 23 verlor 1 Transplantat seine Funk-
tion innerhalb dieses Jahres, 1 Trans-
plantat hatte seine Funktion nie aufge-
nommen und 1 Patient verstarb in die-
sem Zeitraum (Tabelle 2). Beide Para-
meter der glomerulären Filtrationsrate
zur Charakterisierung der Nierenfunkti-
on, sowohl S-Crea als auch S-Cyst C,
zeigen in beiden Gruppen 1 Jahr nach
Transplantation keinen statistisch signi-
fikanten Unterschied (Tabelle 2, Abbil-
dung 1,2). Die Ergebnisse zur Trans-
plantatfunktionsrate 1 Jahr nach Trans-
plantation (81% in der Gruppe „offene
Donornephrektomie“, 87% in der Grup-
pe „laparoskopische Donornephrekto-
mie“) sind möglicherweise durch die
kürzere Nachbeobachtungszeit (Gruppe
„laparoskopische Donornephrekto-
mie“) und daraus resultierend durch die
unterschiedlichen Gruppengrößen im
betrachteten Zeitraum bedingt (33 ver-
sus 23).  

Diskussion

Die laparoskopische Nephrektomie hat
sich als ein sicheres Verfahren zur Be-
handlung maligner und benigner Nie-
renerkrankungen etabliert [10,11].  Die
Einführung der laparoskopischen Ope-
rationstechnik zur Donornephrektomie
wurde vor allem dem Bestreben ge-
schuldet, den Spender so weit als mög-
lich zu schonen. Die ständig zunehmen-
de Bereitschaft, einem nahe stehenden
Menschen ein Organ zu spenden, ist
vielleicht auch auf die bekannten Vor-
teile dieser Operationstechnik für den
Spender zurückzuführen. Allerdings ist
die im Vergleich zu den offen-chirurgi-
schen Verfahren längere warme Ischä-
miezeit bei der Laparoskopie ein Fak-

Tab. 1: Demografische Daten

Parameter der
Empfänger

offen-chirurgische 
Donornephrektomie

laparoskopisch-
handassistierte 

Donornephrektomie

Anzahl 35 37

Alter (Jahre) 40 ± 14 44 ± 13

Verhältnis männlich / weiblich 2,9 1,3

Immunsuppression 4-fach 9 11

Tab. 2: Evaluation der Transplantatfunktion

Transplantatfunktion offen-chirurgische
Donornephrektomie

laparoskopisch-
handassistierte

Donornephrektomie
Sofortfunktion 22 (von 35)

= 63%
22 (von 37)

= 59%
Verzögerte Funktion 9 (von 35) 12 (von 37)

Keine Transplantatfunktion 4 (von 35) 3 (von 37)
Funktion vorhanden 1 Jahr nach
Transplantation

26 (von 32)
= 81 %

20 (von 23)
= 87 %

S-Crea (MW ± SA) 
1 Jahr nach Transplantation

154 ± 55,4
(n = 24)

147 ± 45,9
(n = 20)

S-Cyst C (MW ± SA)
1 Jahr nach Transplantation

1,91 ± 0,74
(n = 21)

1,56 ± 0,49
(n = 11)

S-Crea = Serum-Creatinin (µmol/l); S-Cyst C = Serum-Cystatin C (mg/l); MW = Mittelwert; SA =
Standardabweichung

Serum-Creatinin 1 Jahr nach Transplantation
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Abb. 2: Serum-Cystatin C 1 Jahr nach Transplantation
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tor, der negative Auswirkungen für die
Transplantatfunktion des Empfängers
haben könnte. Auch der Einfluss des
Pneumoperitoneums und die schwieri-
gere Handhabung des Donor-Organs,
die zur Komprimierung der Gefäße füh-
ren könnten, werden als Nachteile der
Laparoskopie für den Empfänger disku-
tiert [12]. Die Länge der warmen Ischä-
miezeit, die hauptsächlich für eine Ver-
schlechterung der Qualität des Donor-
organs verantwortlich gemacht wird,
bestimmt u.a. das Ausmaß des Ischä-
mie-Reperfusionsschadens am Nieren-
parenchym, was letztendlich zur einge-
schränkten Transplantfunktion führen
kann [13,14]. Eine verzögerte Aufnah-
me der Nierenfunktion wird wesentlich
durch die entstandene akute Tubulusne-
krose verursacht. Eine Sofortfunktion
des Transplantates spricht gegen einen
ausgedehnten Ischämie-Reperfusions-
schaden. Deshalb wurde dieser Parame-
ter in unsere Auswertung einbezogen.
Als Nierenfunktionsparameter dienten
Serum-Creatinin und Serum-Cystatin
C, die mehr oder weniger genau  die
glomeruläre Filtrationsrate (GFR) wi-
derspiegeln. Kreatinin unterliegt jedoch
großen interindividuellen Schwankun-
gen. Darüber hinaus führen Einschrän-
kungen der Nierenfunktion erst dann zu
einem messbaren Anstieg des Serum-
kreatinins, wenn mindestens 50% der
Nephra untergegangen sind. Als spezi-
fischeren biochemischen Marker zur
Beurteilung der GFR wählten wir daher
das Serum-Cystatin C. Es ist ein nie-
dermolekulares Protein (Molgewicht 13
kD), das von nahezu allen kernhaltigen
Zellen gebildet wird. Da es eine kon-
stante Syntheserate aufweist und weni-
ger störanfällig ist, korreliert es im
„kreatininblinden Bereich“ deutlich
besser mit der GFR als das Serumkrea-
tinin [15]. Sowohl die Rate der Sofort-
funktionen als auch die Transplantat-
funktion (gemessen als glomeruläre Fil-
trationsrate) 1 Lahr nach der Lebend-
spende unterscheiden sich nicht für die
Empfänger eines chirurgisch-offen bzw.
laparoskopisch-handassistiert gewon-
nenen Donororgans. In unserem Patien-
tenkollektiv scheinen die wesentlichs-
ten Kritikpunkte gegen die Laparosko-
pie gegenstandslos zu sein. Literaturda-
ten sprechen überwiegend gegen einen
schwerwiegenden Einfluss der Länge
der warmen Ischämiezeit auf die Funk-
tion des Transplantates, obwohl sie mit
ca. 3 – 5 Minuten bei der laparoskopi-
schen transperitonealen bzw. retroperi-

tonalen  deutlich länger als bei der of-
fen-chirurgischen Donornephrektomie
ist [16-19]. Die laparoskopisch-handas-
sistierte Donornephrektomie weist in
der Regel warme Ischämiezeiten auf,
die deutlich kürzer sind und zwischen
denen der beiden oben genannten Ope-
rationstechniken liegen, so dass günsti-
gere Bedingungen für das Donororgan
vorliegen [20-21].
Die vielfach diskutierte mögliche Be-
einträchtigung der Nierenfunktion
durch das CO2-Pneumoperitoneum,
verursacht durch eine Steigerung des
abdominellen Druckes mit Minderung
der renalen Durchblutung, konnten wir
anhand der hier untersuchten Parameter
ebenfalls nicht feststellen. Eine paralle-
le Studie zum Einfluss der Operations-
methode (laparoskopisch-handassistier-
te versus offen-chirurgische Donor-
nephrektomie) auf die Funktion der ver-
bleibenden Niere des Spenders hat zu
keinem Messzeitpunkt nach der Opera-
tion (6 Stunden bis 1 Jahr) einen Unter-
schied zwischen den glomerulären Fil-
trationsraten beider Gruppen ergeben
[4]. Möglicherweise kann man dieses
Ergebnis auch auf die transplantierte
Niere übertragen, nämlich dass die Aus-
wirkung des Pneumoperitoneums bei
der Laparoskopie keine nachweisbare
Auswirkung auf die in dieser Studie be-
trachteten Nierenfunktionsparameter
hat.  

Zusammenfassung

Die Lebendspende nimmt einen wichti-
gen Platz in Rahmen der Nierentrans-
plantation ein. Laparoskopische Verfah-
ren zur Donornephrektomie gewinnen
zunehmend an Bedeutung, da sie be-
sonders schonend für den Spender sind.
Hauptkritikpunkt gegen die Anwen-
dung dieser Operationstechnik ist die
Befürchtung, verlängerte warme Ischä-
miezeit und das CO2-Pneumoperito-
neum könnten das Spenderorgan schä-
digen und somit die Transplantatfunkti-
on des Empfängers negativ beeinflus-
sen. Übereinstimmend mit Literaturda-
ten haben die in unserer Studie unter-
suchten Parameter Transplantat-Sofort-
funktion und Transplantatfunktion 1
Jahr nach der Operation keinen Unter-
schied zwischen den offen-chirurgisch
und laparoskopisch-handassistiert ent-
nommenen Donornieren ergeben.  
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