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Die ersten 50 roboterassistierten
Donornephrektomien
„Lessons learned“

Die Nierenlebendspende stellt die
beste Therapieoption bei termi-
naler Niereninsuffizienz dar. Sie
stellt höchste Anforderungen an
das Transplantationszentrum, nicht
zuletzt deswegen, weil die Donor-
nephrektomie an einem Gesunden
erfolgt und Komplikationen schnell
tragische Ausmaße haben können.
Minimal-invasive Operationsver-
fahren nahmen 1995 mit der ersten
laparoskopischen Donornephrekto-
mie von Ratner et al. [25] Einzug in
dieNierenlebendspendeund führten
zu steigender Akzeptanz.

Unerfreulicherweise konnten die zuneh-
menden Nierenlebendspenden den stei-
genden Bedarf an Spenderorganen je-
doch nicht decken. Am 31.12.2019 stan-
den 7148 Menschen allein in Deutsch-
land auf der Warteliste für eine Nieren-
spende (vgl. Jahresbericht DSO für das
Jahr 2019, s. Infobox), weltweit mehr als
120.000 Menschen.

Seit den 2000er-Jahren zählt die
minimal-invasive Donornephrektomie
(DN) zum operativen Standard und
wird von den EAU Guidelines emp-
fohlen [5]. Die operative Technik hat
sich seit 1995 stetig fortentwickelt, auf
die erste roboterassistierte DN (RDN)
im Jahr 2000 folgte wenig später die
erste laparoskopische Single-site-DN,
bei der im LESS(„laparoendoscopic
single site surgery“)-Verfahren durch
nur einen Schnitt operiert wird [12].
Neben handassistierten oder retrope-
ritoneoskopischen Varianten existieren
auch solche, bei denen versucht wird,
nur durch natürliche Körperöffnungen,
wie z.B. transvaginal, zu operieren [24].

Insgesamt konnte gezeigt werden,
dass die minimal-invasive DN der offe-
nen DN (ODN) überlegen ist [29]. Die
laparoskopische DN (LDN) hat weniger
Schmerzmittelbedarf, kürzere Hospita-
lisationsdauer, aber längere Operations-
undwarme Ischämiezeiten (WIZ).Trotz-
dem ist die LDN hinsichtlich des pe-
rioperativen Komplikationsrisikos und
Graft-Überlebens der offenen DN nicht
unterlegen. Beim direkten Vergleich von
LDN und RDN ist die Evidenz geringer
mit bisher nur zwei prospektiven, ran-
domisiert kontrollierten Studien [3, 20].
Es wird häufig angeführt, die RDN habe
noch weniger postoperative Schmerzen
und weniger Blutverlust, aber längere
Operations- und WIZ [28].

Die erste RDN inDeutschland erfolg-
te im Jahr 2007 in derKlinik für Urologie
und Kinderurologie des Universitätskli-
nikums Homburg. Inzwischen wurden
mehr als 50 Eingriffe durchgeführt, es
handelt sich um die größte Kohorte einer
deutschen urologischen Klinik. In einer
retrospektiven Analyse wurde das peri-
operative Outcome analysiert und ein
Follow-up der Nierenfunktion der Spen-
der erhoben. Signifikante Prädiktoren
für die Nierenfunktion bei Entlassung
und im einjährigen Follow-up wurden
mittels multivariabler Regressionsanaly-
se bestimmt.

Material undMethoden

Die ersten 50 RDN (2007–2019) wur-
den unizentrisch retrospektiv ausge-
wertet und ein Follow-up der Nieren-
funktion erhoben. Relevante Patien-
tencharakteristika wurden erfasst, wie
das Verwandtschaftsverhältnis Spender/

Empfänger. Die Seite, szintigraphische
Funktion (DTPA) und Gefäßversorgung
der Spenderniere wurden erhoben. Ope-
rationsdauer, Blutverlust, warme (WIZ)
und kalte Ischämiezeit (KIZ), Kompli-
kationen nach Clavien-Dindo binnen
30 Tagen sowie die Verweildauer defi-
nierten das perioperative Outcome, das
hinsichtlich der Entnahmeseite vergli-
chen wurde. Die Nierenfunktion vom
Spender wurde 5–10 Jahre postopera-
tiv erhoben, sofern möglich, und nach
CKD(„chronic kidney disease“)-Stadi-
en eingeteilt, als niereninsuffizient galt
CKD-Stadium ≥3a. Signifikante Ein-
flussfaktoren auf die Nierenfunktion
und das Vorliegen einer Niereninsuffizi-
enz wurden mittels Regressionsanalyse
bestimmt.

Operationsmethode

Die RDN erfolgten entweder mit einem
DaVinci®-Si- oder -X-System (Intuitive
Surgical, Sunnyvale, Kalifornien, USA).
Der Patient wurde ähnlich einer transpe-
ritonealen robotischen Nierenfreilegung
in Seitenlage um etwa 10–15° aufge-
klappt. Die Trokare wurden pararektal

Abkürzungen
CKD „Chronic kidney disease“

DN Donornephrektomie

KIZ Kalte Ischämiezeit

LDN Laparoskopische Donornephrektomie

ODN Offene Donornephrektomie

RDN Roboterassistierte Donornephrekto-
mie

WIZ Warme Ischämiezeit
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Tab. 1 Patienten- undOrgancharakteris-
tika von 50Nierenspendern, die einer RDN
unterzogenwurden

Variable Median (Range)/
Häufigkeit

Alter (Jahre) 54 (20–69)

Geschlecht♂ 15 (30%)

BMI (kg/m2) 25,3 (17,6–36,7)

Vorerkrankungen

Arterielle Hypertonie 14 (28%)

Diabetes 1 (2%)

Nikotinabusus 5 (10%)

Abdominelle Vorope-
rationen

26 (52%)

Appendektomie 13 (26%)

Cholezystektomie 4 (8%)

Organspezifika

Linke Seite 40 (80%)

Funktion 50% (39–57%)

Gefäßversorgung

Eingefäßversorgung 42 (84%)

Mehrere Arterien 6 (12%)

BMI Body Mass Index

von kraniokaudal in einer geraden Linie
eingelegt. Bei den ersten RDN erfolg-
te die Nierenentnahme durch einen
Pfannenstielschnitt, später durch einen
GelPort®-Trokar (AppliedMedical, Ran-
cho Santa Margarita, Kalifornien, USA)
periumbilikal. Dazu werden während
der Operation zwei Trokare durch den
GelPort® geführt, sodass die Niere nach
dem Absetzen der Gefäße und Abziehen
der Porthülle problemlos mit der Hand
geborgen werden kann. Zur Versorgung
des Nierenstils wurden zunächst Stapler-
systeme verwendet, aufgrund schlechter
Erfahrungen später Hem-O-Lok-Clips
(Teleflex Medical, Morrisville, North
Carolina, USA), die in der Regel doppelt
zur Aorta undV. cava hin nebeneinander
auf die Gefäße gesetzt werden. Ein Ab-
rutschen von den Gefäßen wird durch
eine periphere Gefäßnaht verhindert.

Statistische Auswertung

Kategoriale Variablen wurden in ab-
soluter und relativer Häufigkeit ange-
geben, kontinuierliche als Median und
Range. Fishers exakter, Mann-Whitney-
U-,McNemar- undWilcoxon-Rank-Test
dienten zum Vergleich (un)verbundener

Tab. 2 Operatives Outcome von 50 RDNnach Entnahmeseite verglichen

Variable Gesamt
(n=50)

Links
(n= 40)

Rechts
(n= 10)

p-Wert

Operationszeit (min) 223,5 (127–363) 223,5 (127–363) 219 (177–318) n. s.

Blutverlust (ml) 50 (50–300) 50 (20–300) 50 (15–50) n. s.

WIZ (min) 3 (0,5–11) 3 (1–11) 2 (0,5–3) <0,05

KIZ (min) 76 (22–202) 76 (22–177) 117,5 (31–202) n. s.

Komplikationen

Intraoperativ 3 (6%) 2 (5%) 1 (10%) n. s.

Postoperativ 1 (2%) 1 (2,5%) – n. s.

Clavien-Dindo

3a 1 (2%) 1 (2%) – n. s.

Verweildauer (Tage) 5 (2–12) 5 (3–12) 6 (2–11) n. s.

KIZ kalte Ischämiezeit,WIZwarme Ischämiezeit

Tab. 3 Verteilung der Nierenfunktion der Nierenspender, aufgeschlüsselt nach CKD(„chronic
kidney disease“)-Stadien

CKD-Grad eGFR Präoperativ Postoperativ 1 J 2 J 3 J 5 J 10 J

1 ≥90 48% 2% 4% – – – –

2 60–90 53% 32% 48% 44% 33% – 100%

3a 45–59 – 46% 33% 50% 62% 27% –

3b 30–44 – 2% 15% 6% 5% 73% –

4 15–29 – – – – – – –

5 <15 – – – – – – –

n= – 50 50 27 18 21 11 2

CKD „chronic kidney disease“, eGFR errechnete glomeruläre Filtrationsrate

Stichproben. Bei der logistischen und
linearen Regressionsanalyse wurden Ko-
variablen nur in die multiple Regression
eingeschlossen, wenn sie auch univaria-
bel signifikant waren. Alter, präoperative
eGFR (errechnete glomeruläre Filtra-
tionsrate), eGFR bei Entlassung und
Operationsdauer wurden als lineare Va-
riablen, das Vorliegen eines arteriellen
Hypertonus oder jegliche postoperative
Komplikation als dichotome Variable
angewendet. Die Analysen erfolgten mit
SPSS v25 (IBM, Armonk, USA), alle
Tests waren zweiseitig, p< 0,05 galt als
signifikant.

Ergebnisse

Gesamtergebnisse

Die Nierenlebendspender waren meist
Frauen immedianenAlter von 54 Jahren
mit einemBMI von25,3kg/m2 (. Tab. 1).
Sie hatten keine relevanten Vorerkran-
kungen, 10% einenNikotinabusus in der
Vorgeschichte. In den meisten Fällen er-

folgte die Nierenspende unter Ehepart-
nern, in 14 (28%) weiteren Fällen von
Eltern an Kinder und 11 (22%) Fällen
unter Geschwistern (s. . Abb. 1).

Die RDN dauerte im Median in
223,5min bei einem Blutverlust von
50ml (. Tab. 2). Die warme Ischämiezeit
betrug 2min, die KIZ 76min. Intra-
operativ traten 3 Komplikationen auf,
1 (2%) RDN wurde aufgrund massiver
Adipositas und multiplen Trokardislo-
kationen binnen der ersten 10min nach
offen konvertiert, die eigentliche DN
erfolgte problemlos. In 2 (4%) weiteren
Fällen kam es zu Blutungen, einmal
aufgrund einer Fehlfunktion eines Stap-
lers, der schnitt, aber den Gefäßstumpf
nicht verschloss. Diese und eine weitere
Blutung aus einer Lumbalvene wurden
robotisch beherrscht. Im postoperativen
Verlauf trat eine Clavien-Dindo Grad
3a Komplikation auf, bei einem Ileus
wurde eine Gastroskopie durchgeführt.
Die mittlere Verweildauer betrug 5 Tage.

Die Entnahmeseite hatte keine Aus-
wirkungen auf das operative Outcome,
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weder Operationszeit noch Komplikati-
onsraten waren verschieden (s. . Tab. 2).
Lediglich die WIZ war bei den 10 (20%)
rechtsseitigen Nierenentnahmen kürzer
(2 vs. 3min, p< 0,05).

Follow-up der Nierenfunktion

Zum Zeitpunkt der Entlassung war die
Nierenfunktion des Spenders signifikant
schlechter (eGFR88,5 vs. 56,6;p< 0,001),
danach blieb sie unverändert (. Abb. 2).
Vor der Transplantation war kein Pa-
tient niereninsuffizient, nach RDN hat-
ten fast die Hälfte ein CKD-Stadium ≥3a
(p< 0,001,. Tab. 3). Der Anteil nierenin-
suffizienter Patientennahm indenFolge-
jahren tendenziell zu, wobei sich dieNie-
renfunktionnicht signifikant verschlech-
terte und erst bei 2 Patienten die RDN
10 Jahre zurückliegt.

In der multivariablen Regression war
die präoperative Nierenfunktion sowohl
für die postoperative Nierenfunktion (B-
Wert 0,51, p< 0,001) und das Vorliegen
einer Niereninsuffizienz prädiktiv (OR
0,9, p< 0,01,. Tab. 4). Ein höheres Spen-
deralter sowie dasVorliegeneinesHyper-
tonus waren nur univariabel signifikant.
Operative Parameter hatten keinen Ein-
fluss auf die Nierenfunktion zum Zeit-
punkt der Entlassung.

Bezüglich der einjährigen Nieren-
funktion war nicht nur die präoperative
Nierenfunktion (B-Wert 0,51, p< 0,01),
sondern auch das Lebensalter (B-Wert
–0,43, p< 0,05) multivariabel signifikant
(. Tab. 4). Das präoperative Vorliegen
einer arteriellen Hypertonie sowie die
postoperative Nierenfunktion waren nur
univariabel prädiktiv. Für das Vorliegen
einer Niereninsuffizienz 1 Jahr nach
Operation war ausschließlich die prä-
operative Nierenfunktion ein Prädiktor
(OR 0,72, p< 0,05).

Diskussion

In dieser Studie wurden retrospektiv die
ersten 50 robotischen Donornephrekto-
mien (RDN) eines urologischen Zen-
trums in Deutschland ausgewertet, wo-
bei die erste RDN im Juni 2007 erfolgte.
Das oberste Ziel einer DN ist die Si-
cherheit des Donors, da sich ein über-
durchschnittlich Gesunder einem elek-
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Die ersten 50 roboterassistierten Donornephrektomien. „Lessons
learned“

Zusammenfassung
Hintergrund. Die minimal-invasive
Donornephrektomie (DN) ist inzwischen
operativer Standard, bezüglich der Rolle von
roboterassistierten Verfahren gibt es bisher
keinen Konsens.
Fragestellung. Die ersten 50 transperitonea-
len roboterassistiertenDonornephrektomien
(RDN) einer urologischen Universitätsklinik
in Deutschland wurden retrospektiv
ausgewertet.
Material und Methoden. Patientencharak-
teristika, intra- und postoperative Parameter
wurden erfasst und die Nierenfunktion
in einem 5-jährigen Follow-up ausge-
wertet. Signifikante Prädiktoren für die
Nierenfunktion bei Entlassung und ein Jahr
postoperativ wurden in einemmultivariablen
Regressionsmodell bestimmt.
Ergebnisse. Die RDN hat exzellente
Ergebnisse mit niedriger Komplikationsrate,
kurzer warmer (WIZ) und kalter Ischämiezeit
(KIZ) sowie geringem Blutverlust und

kurzer Patientenverweildauer. Die Seite
der Nierenentnahme hat hierauf keine
Auswirkungen. Nach RDN sind etwa 50%
der Spender formal niereninsuffizient,
was aber zumeist ohne Relevanz ist, weil
sich die Nierenfunktion der Spender im
Follow-up nicht weiter verschlechtert. Die
postoperative Nierenfunktion lässt sich bei
der RDN mithilfe der präoperativen eGFR
(errechnete glomeruläre Filtrationsrate) und
dem Spenderalter sehr gut vorhersagen.
Schlussfolgerungen. Die robotische DN
stellt eine sehr gute Alternative zu anderen
minimal-invasiven Operationsverfahren
dar, die von Beginn an exzellente operative
Ergebnisse ermöglicht.

Schlüsselwörter
Nierentransplantation · Nierenlebendspende ·
Minimal-invasive Chirurgie · Roboteras-
sistiertes Operieren · Roboterassistierte
Donornephrektomie

The first 50 robot-assisted donor nephrectomies. Lessons learned

Abstract
Background. Minimally invasive donor
nephrectomy (DN) is considered the gold
standard, but the role of robot-assisted
surgery is still controversial.
Objectives. The first 50 robot-assisted DN
(RDN) of a urologic transplant department in
Germany were retrospectively analyzed.
Materials and methods. Patient charac-
teristics as well as intra- and postoperative
surgical parameters were obtained. The
kidney function of the donor was assessed
within 5 years of follow-up. Predictors of
postoperative kidney function at discharge
and 1 year after RDN were estimated by
multivariate regression analysis.
Results. RDN has an excellent surgical
outcome with low complication rates, short
warm (WIT) and cold ischemia time (CIT), little
blood loss, and short patient stay. The side of
donor nephrectomy does not affect surgical

outcome. After RDN, 50% of donors suffer
from mild to moderate renal insufficiency
without further consequences, as their
kidney function does not further decrease.
Preoperative eGFR (estimated glomerular
filtration rate) and donor age at surgery are
the best predictors of postoperative kidney
function after RDN.
Conclusions. Robot-assisted donor nephrec-
tomy is an excellent alternative to other
minimally invasive approaches rendering
solid surgical results possible right from the
start.

Keywords
Kidney transplantation · Living kidney
donation · Minimally-invasive surgical
procedures · Robot-assisted surgery · Robot-
assisted donor nephrectomy

tiven Eingriff in altruistischer Intenti-
onunterzieht.DieKomplikationsrate der
ersten50RDNwarsehrgeringmit3 (6%)
intraoperativen Komplikationen inklusi-
ve einer Konversion nach offen wegen
multipler Trokardislokationen bei Adi-

positas. Die häufigsten Komplikationen
bei RDNaber auchder LDNsindBlutun-
gen [7]. Auch hier traten zwei Blutungen
auf, eine aus der Lumbalvene und eine
aus der A. renalis infolge eines defekten
Staplersystems. Beide Blutungen konn-
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Abb. 19 Ver-
wandtschafts-
verhältnis des
Spenders zum
Empfänger

ten robotisch kontrolliert werden und
führten nicht zu Massenblutungen.

Die Versorgung des Gefäßstils bei der
Donornephrektomie ist seit einer War-
nung der FDA zum Einsatz von Hem-
O-Lok-Clips bei der LDN im Jahr 2006
v. a. aus rechtlicher Sicht komplex gewor-
den (. Abb. 3; [1]). Zuvor waren bei zwei
Nierenspendern insuffizient schließende
Clips abgerutscht, und die Patienten ver-
bluteten [8].Die FDAund auchdieDeut-
sche Transplantationsgesellschaft warn-
ten deshalb vor der Verwendung von
Hem-O-Lok-Clips bei der LDN.Wir än-
derten unser Vorgehen und setzen fort-
an bei jeglicher roboterassistierten Ne-
phrektomie Staplersysteme ein, jedoch
wie in anderen Kliniken mit erheblichen
Problemen aufgrund vieler Fehlfunktio-
nen, auch bei einer RDN [4]. Aus diesem
Grundwurde sichdazuentschlossen,un-
ter gewissen Vorsichtsmaßnahmen doch
wieder Clips zu verwenden. Entschei-
dend ist wahrscheinlich, dass der Clip
nicht direkt an der Aortenwand plat-
ziertwird, da ihndort die kontinuierliche
Gefäßpulsation zum Abrutschen bringt.
Aus dem gleichen Grund sollte die Ar-
terie nicht direkt am Clip, sondern mit
einem Sicherheitsabstand von 2–3mm
abgetrennt werden. Dann ist das Risiko
nicht größer als bei einer gewöhnlichen
Nephrektomie, insbesondere rechtssei-
tig, wo regelhaft ein Stück weit entfernt
von der Aortenwand abgesetzt wird. Als
weitere Vorsichtsmaßnahme setzen wir
zusätzlich einen zweiten Clip weiter pe-
ripher, eine Durchstechungsligatur dient
alsAbrutschsicherung.Auf dieseArt und
Weisehabenwirbisheutekeinenegativen
Erfahrungen bei der Verwendung von

Hem-O-Lok-Clips gemacht. Eine Meta-
analyse konnte zudem keine Unterschie-
de zwischen Staplern und Clips hinsicht-
lichderBlutungskomplikations-oderTo-
desrate zeigen [19]. Alternativ kann auch
auf Titanclips zurückgegriffen werden.
Bei der Verwendung von Hem-O-Lok-
Clips sollten Nierenspender jedoch einer
gesonderten Risikoaufklärung unterzo-
genwerden,dies ist auch inanderendeut-
schen Transplantationszentren der Fall
[6].ObeinegesonderteRisikoaufklärung
in diesem Spannungsfeld auch zukünf-
tig rechtlich haltbar ist, wird sich zeigen.
Insofern sollte jedes Zentrum, das Do-
nornephrektomien durchführt, für sich
selbst entscheiden, welche Methode zur
Gefäßkontrolle die Beste ist.

Lesson #1: Die Verwendung von
Hem-O-Lok-Clips sollte nur mit
Bedacht erfolgen

Die Einführung minimal-invasiver Ope-
rationstechniken bei der DN führte
weltweit zunächst zu weiteren Proble-
men. Metaanalysen zeigten, dass bei der
LDN rechtsseitige Nieren aufgrund ih-
rer komplexeren Gefäßanatomie bei der
Lebendspende signifikant häufiger eine
delayed graft function (DGF), höhere
Graft-Thromboserate sowie insgesamt
ein schlechteres Graftüberleben als linke
Nieren hatten [15, 18]. DieseUnterschie-
de waren gering und in spezialisierten
Zentren (fast) nicht messbar, weswegen
die EAU Guidelines bei der LDN heute
von einer gleichwertigen Sicherheit im
Vergleich zur ODN ausgehen [5]. Das
Outcome der ersten 50 RDN zeigt im
Seitenvergleich keine signifikanten Un-

terschiede (. Tab. 2), lediglich die WIZ
war bei den linksseitigen Nierenentnah-
men geringfügig länger (3 vs. 2min,
p< 0,05). Dies ist mit einem Lernkur-
veneffekt zu erklären, denn rechtsseitige
Nieren wurden erst bei steigender Er-
fahrung mit der RDN durchgeführt.
Dass sich die restlichen Parameter nicht
unterscheiden, ist am ehesten darauf zu-
rückzuführen, dass sich die Vorzüge des
robotischenOperierens imVergleich zur
Laparoskopie besonders in komplexen
Situationen zeigt: bestimmte Manöver
verlangen dem Operateur beim Laparo-
skopieren deutlich mehr Geschick ab als
am Roboter – unsere Blutungskompli-
kationen mussten so nicht konvertiert
werden. Die Studienlage ist diesbezüg-
lich nicht eindeutig, einige Arbeiten
zeigen Unterschiede zwischen rechts-
und linksseitiger RDN, andere nicht [6,
26]. Aus rein operativer Sicht spielt die
Organseite für die RDN unserer Erfah-
rung nach eine untergeordnete Rolle,
vielmehr sollten Nierenfunktion oder
anatomische Besonderheiten für die Sei-
tenwahl maßgeblich sein. Der Operateur
sollte jedoch imZweifelsfall die operative
Technik den Gegebenheiten anpassen
und mehrere beherrschen, von ODN
über LDN oder auch die RDN.

Lesson #2: Für die RDN ist die
Organseite unerheblich

DiemedianeOperationszeitvon223,5min
ist imVergleichzuanderenArbeitenetwa
30–60min länger [28].MehrereGruppen
beschreiben bei der RDN eine Lernkur-
ve, da die Operationszeit mit steigender
Erfahrung abnimmt [13]. Ganz unab-
hängig davon sind die Operationszeiten
beiHorganet al. [13] schonbeidenersten
Fällen kürzer (201± 42min), denn nicht
mangelnde Erfahrung, sondern die Ab-
läufe im Universitätsklinikum Homburg
führen zu einer längeren Operationszeit.
Um eine kurze KIZ zu ermöglichen, wer-
den Spender und Empfänger simultan in
zwei Sälen von zwei Teams operiert. Die
Niere wird erst dann abgesetzt, wenn das
Transplantationsteam sicher ist, dass die
Transplantation wie geplant möglich ist.
Dies kann dazu führen, dass ein Team
auf das andere warten muss, was die
Operationszeit verlängert, aber die KIZ
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Abb. 29 Follow-up der
Nierenfunktion: a eGFR (er-
rechnete glomeruläre Fil-
trationsrate),b S-Kreatinin

Abb. 38Die Versorgung einer rechtsseitigenNiere (b,d) ist imVergleich zur linkenNiere (a, c) auf-
grundder Gefäßanatomie anspruchsvoller. Die A. renalis dextrawurde hier interaortocaval ange-
schlungen (d)

signifikant verkürzt. Die französischen
Kollegen aus Nancy erreichen nach 150
RDN eine mediane Operationszeit von
176± 23min, aber nehmen eine fast
dreimal so lange KIZ von 206± 71min
in Kauf, weil sie die Patienten nachein-
ander operieren [17]. Auch wenn eine
längere KIZ kein signifikanter Prädiktor
für eine postoperativ schlechtere Nie-
renfunktion ist, zeigt sich tendenziell
ein schlechteres Outcome, wenn die
KIZ 2h übersteigt [9, 22]. Während der
„Wartezeit“ auf das Absetzen der Niere
wird das Pneumoperitoneum bei uns

vollständig abgelassen, damit sich die
Spenderniere erholen kann. In verschie-
denen Arbeiten konnte gezeigt werden,
dass das Pneumoperitoneum negative
Auswirkungen auf die Mikrozirkulation
hat und daher die Niere(n) schädigen
kann [23, 27]. Möglicherweise genau
infolge dieser „Erholungspause“ setzt in
den meisten Fällen bereits intraoperativ
die Urinproduktion bei der Transplan-
tation ein, die seit 2016 auch robotisch
durchgeführt wird [30]. Um den Emp-
fängern optimale Voraussetzungen für
eine bestmögliche Nierenfunktion zu

bieten, werden wir zukünftig an dieser
Vorgehensweise festhalten.

Lesson #3: Sorgfalt geht vor

Häufig wird auch gegen die RDN ange-
führt, die WIZ sei im Vergleich zur LDN
länger, sie beträgt hier 3min (. Tab. 2;
[3]). Dies ist damit zu erklären, dass
bei der RDN der Operationsroboter
vom Situs abgedockt werden muss, beim
laparoskopischen Vorgehen nicht. Wir
verwenden schon seit Längerem einen
GelPort®-Trokar, dessen Kappe pro-
blemlos und schnell entfernt werden
kann. Ganz unabhängig davon ist es
sehr unwahrscheinlich, dass kleine Un-
terschiede von nur wenigen Minuten
WIZ überhaupt Auswirkungen auf die
postoperative Nierenfunktion haben. In
der Nierentumorchirurgie konnte ge-
zeigt werden, dass eine WIZ von unter
20min nur eine geringe Auswirkung auf
das Organ hat [10]. Auch für die Nie-
rentransplantation wurde belegt, dass
erst eine WIZ >45min die Organfunkti-
on bei Nierenlebendspenden signifikant
verschlechtert, darunter konnten kei-
ne negativen Auswirkungen festgestellt
werden [11]. Insofern ist eine WIZ
von 2–3min ein exzellentes operatives
Ergebnis.

Lesson #4: Die WIZ ist auch bei
RDN kurz

Die postoperative Nierenfunktion des
Spenders ist im Vergleich zur präope-
rativen Situation schlechter (. Abb. 2).
Im Follow-up nahm die Nierenfunktion
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Tab. 4 Signifikante Einflussfaktoren auf dieNierenfunktion zumZeitpunkt der Entlassung und
im einjährigen Follow-up (nurmultivariabel)

eGFR Entlassung Niereninsuffizienz Entlassung

B-Wert (95%-KI) p-Wert OR (95%-KI) p-Wert

Alter – n. s. – –

Hypertonus – n. s. – n. s. (0,07)

eGFR präoperativ 0,51 (0,31; 0,71) <0,001 0,9 (0,86; 0,97) <0,01

Operationsdauer – – – –

Komplikationen – – – –

eGFR 1 J Niereninsuffizienz 1 J

B-Wert (95%KI) p-Wert OR (95% KI) p-Wert

Alter –0,43 (–0,7; –0,16) <0,05 n. s.

Hypertonus – n. s. – –

eGFR präoperativ 0,51 (0,21; 0,8) <0,01 0,72 (0,53; 0,98) <0,05

eGFR Entlassung – n. s. – n. s.

Operationsdauer – – – –

Komplikationen – – – –

KI Konfidenzintervall, eGFR errechnete glomeruläre Filtrationsrate,OR Odds Ratio

nicht weiter ab, aber verbesserte sich
auch nicht mehr. Damit sind fast 50%
der Nierenspender nach RDN formell
niereninsuffizient. Auch wenn ehemals
Arbeiten titelten, dieNierenfunktion von
Nierenlebendspendern sei im Vergleich
zur Allgemeinbevölkerung langfristig
gleich, so trifft dies in der Realität
nicht zu [14]. Das Risiko für termina-
le Niereninsuffizienz ist in gematchten
Kollektiven erhöht, weil Nierenspender
gesünder sind als die Normalbevölke-
rung – trotzdem ist das Risiko immer
noch als gering einzuschätzen [21]. Im
eigenen Kollektiv ist bisher kein einziger
Patient niereninsuffizient geworden, die
Nierenfunktion der Spender hat sich seit
der RDN während des Follow-ups auch
nicht verschlechtert (. Abb. 2).

In einer Regressionsanalyse sind Pati-
entenalter, arterielleHypertonie undprä-
operative Nierenfunktion gute Prädikto-
ren für die Nierenfunktion bei Entlas-
sung und im einjährigen Follow-up nach
RDN(. Tab.4). IndermultivariablenRe-
gression war jedoch nur noch die prä-
operative Nierenfunktion signifikant, bei
der einjährigen eGFR auch das Alter (B-
Wert –0,43, p< 0,05). In diesem Zusam-
menhang entwickelten Benoit et al. [2]
2017 ein Vorhersagemodell für die post-
operative Nierenfunktion ein Jahr nach
LDN [16]. Dieses Modell lässt sich sehr
gut auf die RDN übertragen, weil bei
Benoit et al. [2] ebenso nur präopera-

tive eGFR und das Donoralter Prädik-
toren für die einjährige eGFR sind. Er-
staunlicherweise unterscheiden sich die
Koeffizienten nur gering: bei der RDN
errechnet sich die eGFR ein Jahr post-
operativ mit 32,29+ (0,56× präoperative
eGFR)– (0,44×Alter), bei der LDNnach
Benoit et al.mit 31,17+ (0,52× präopera-
tive eGFR)– (0,31×Alter). Da operative
Parameter auch bei der RDN keinen Ein-
fluss auf die postoperative Nierenfunk-
tion haben, ist das Operationsverfahren
unwichtig.

Lesson #5: Präoperative
Nierenfunktion und Donoralter
zählen

Diese Arbeit ist nicht frei von Limitatio-
nen. Es handelt sich zwar um die größte
monozentrische Kohorte einer urologi-
schen deutschen Transplantationsklinik,
jedoch spiegelt sie nur eine Perspekti-
ve wider, zumal am Universitätsklini-
kum Homburg fast keine laparoskopi-
schen Eingriffe durchgeführt werden. Es
handelt sich somit um Ergebnisse eines
großen robotischen Zentrums, die nicht
zwangsläufig auf jede Klinik übertragbar
sein müssen.

Fazit für die Praxis

4 Die robotische Donornephrektomie
(RDN) hat sich mit weltweit mehr

Infobox Mehr Informationen
zum Thema

4 DSO-Jahresbericht: https://tinyurl.com/
y73h8bc6

4 DDVZ: https://tinyurl.com/yde4hjp4
4 AK NTx: https://www.nieren-

transplantation.com/

als 1000 Eingriffen als operatives
Standardverfahren in spezialisierten
Zentren etabliert.

4 Die ersten 50 RDN an einem deut-
schen urologischen Zentrum haben
exzellente Ergebnisse mit kurzer WIZ
(warme Ischämiezeit) und KIZ (kalte
Ischämiezeit).

4 Die RDN stellt wie die laparoskopi-
sche DN (LDN) besondere Anforde-
rungen hinsichtlich der Versorgung
der Nierengefäße.

4 Die rechtsseitige RDN hat im Gegen-
satz zu LDN-Serien, die anfänglich
rechts schlechtere Ergebnisse als
links zeigten, von Beginn an ein
gleichwertiges operatives Outcome.

4 Selbst wenn die RDN technisch
womöglich einfacher als die LDN ist,
steht sie vor denselben komplexen
organisatorischen Anforderungen
im Spannungsfeld medizinscher,
ethischer aber auch ökonomischer
Faktoren.

4 Ein hoher Anteil an Nierenspendern
ist nach RDN formell niereninsuffi-
zient, wobei präoperative Nieren-
funktion und Lebensalter hierfür
maßgeblich sind – dies hat in der
Praxis zumeist keine große Relevanz.
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