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1. Einleitung

1.1 Hintergrund der Nierenlebendspende

Das Interesse, Zellen, Gewebe oder Organe auf ein anderes Individuum zu thera-
peutischen Zwecken zu Ubertragen besteht seit Jahrhunderten. Die Transplantation
von Organen blieb lange ein Thema im Bereich des scheinbar Unmadglichen, gepragt
von Ruckschlagen und misslungenen Versuchen. Erst zu Beginn des 20. Jahrhun-
derts erlebte die Transplantationsmedizin rasche Fortschritte. Im Jahr 1954 gelang in
Boston die erste langfristig erfolgreiche Nierentransplantation zwischen monozygoten
Zwillingen durch den Chirurgen Dr. Joseph E. Murray. Die Gesundheit der Spender
war fur Murray dabei eine entscheidende Voraussetzung. Er betonte, dass nur der
Schutz und die Sicherheit der Spender, sowie die Erfolgsaussichten fur den Empfan-
ger ohne eine andere Alternative eine Lebendspende rechtfertigen [56]. Murray war
sich der ethischen Problematik bewusst, dass erstmals in der Geschichte der Medi-
zin eine gesunde Person einer Operation unterzogen wurde, die nicht seinem eige-
nen Nutzen diente [55]. Eine Problematik, die auch heute noch Gegenstand der Dis-
kussionen um die Lebendspende ist [57, 66, 87].

Mit zunehmenden Erkenntnissen Uber die immunologischen Prozesse und der Ent-
wicklung immunsuppressiver Medikamente war es in den folgenden Jahren maéglich
Organe zwischen genetisch nichtidentischen Patienten und Toten zu transplantieren.
Bis heute ist die Nierentransplantation die Methode der Wahl in der Behandlung von
Patienten mit einer terminalen Niereninsuffizienz [31, 35, 37, 44].

Durch den Mangel an Spenderorganen steht diese Therapieoption jedoch vielen Pa-
tienten nicht zur Verfugung und fuhrt zu einer zunehmenden Wartezeit dialysepflich-
tiger Patienten. Aufgrund dessen und durch die zunehmende Bereitschaft von Per-
sonen, einem Verwandten oder dem Partner ein Organ zu spenden, hat die Nieren-
lebendspende in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen [34]. Die
Vorteile der Nierenlebendspende sind vielfaltig. Die Organe stehen unmittelbar zur
Verfligung und der Transplantationszeitpunkt, mit einer optimalen Vorbereitung von
Spender und Empfanger, ist planbar. Die Spender werden intensiven Untersuchun-

gen unterzogen, um dem Empfanger ein moglichst gesundes Organ zu Ubertragen.
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Im Vergleich zu postmortal enthommenen Organen besitzen die Transplantate von
Lebendspendern eine langere Uberlebenszeit (Abb. 1) [35, 53, 77, 79]. Inzwischen
sind etwa zwanzig Prozent der transplantierten Nieren in Deutschland Organe von
Lebendspendern. Die rechtliche Grundlage jeder Lebendorganspende in Deutsch-

land bildet das durch den Gesetzgeber geschaffene Transplantationsgesetz.

Abb. 1: Funktionsraten nach Nierentransplantationen
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Quelle: Organ Procurement and Transplantation Network (OPTN)

1.2 Das Transplantationsgesetz

Mit der kinstlichen Aufrechterhaltung von Atmung und Kreislauf Ende der flnfziger
Jahre begannen die Diskussionen Uber die ethisch-rechtliche Problematik und ein-
deutige Todeskriterien fur die Organspender [84].Die USA verabschiedeten 1968
erstmals ein Gesetz (,Uniform Anatomical Gift Act“), um eine rechtliche Grundlage fur
die Spende von Organen zu schaffen. Neben der Definition des Hirntods war mit die-
sem Gesetz nun jeder berechtigt seine Organe zu spenden und Uber eine Entnahme
von Organen seiner Verwandten zu entscheiden [80]. Ende der siebziger Jahre ent-
stand in der Bundesrepublik ein erster Entwurf zum Transplantationsgesetz. Dieser
wurde vom Bundesrat abgelehnt und so war Deutschland bis 1997 eines der letzten
europaischen Lander ohne eigenen gesetzlich gesicherten Rahmen fur Organtrans-

plantationen. Am 25. Juni 1997 schlieRBlich wurde das Transplantationsgesetz in
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Deutschland verabschiedet und trat zum 1. Dezember des Jahres in Kraft [78]. Durch
dieses Gesetz werden die Spende, Entnahme, Vermittlung und Ubertragung von Or-
ganen, sowohl von Verstorbenen als auch Lebenden geregelt. Um die Ablaufe von
Transplantationen noch transparenter zu gestalten und EU-Normen anzupassen tra-
ten 2012 das ,Gesetz zur Anderung des Transplantationsgesetzes“ und das ,Gesetz
zur Regelung der Entscheidungslosung im Transplantationsgesetz® in Kraft [13]. In
Deutschland gilt die ,erweiterte Zustimmungslosung®, d.h. der zu Lebzeiten geaulder-
te Wille des Verstorbenen hat Prioritat. Ist dieser nicht bekannt oder schriftlich fest-
gehalten, kénnen die nachsten Angehdrigen auf Grundlage des mutmalilichen Wil-
lens des Verstorbenen Uber die Organentnahme entscheiden. Das Transplantations-
gesetz verpflichtet die Bundesarztekammer zu einer regelmafligen Erstellung von
Richtlinien, die sich am aktuellen wissenschaftlichen Stand orientieren. Diese Richtli-
nien beinhalten u.a. die Kriterien zur Feststellung des Hirntodes, die Aufnahme der
Patienten auf die Warteliste, die Vermittlung der Organe und die Durchfihrung der
Malnahmen, angefangen bei den Untersuchungen des Spenders bis zur Aufberei-
tung und dem Transport der Organe, um den Empfanger zu schutzen. Laut Gesetz
durfen Transplantationen von lebenswichtigen und vermittlungspflichtigen Organen
nur in daflr zugelassenen Transplantationszentren vorgenommen werden. Diese
Zentren fuhren die Wartelisten Uber die Patienten, die ein Spenderorgan bendtigen.
Mit dem ,Gesetz zur Anderung des Transplantationsgesetz* sind die Entnahmekran-
kenhauser verpflichtet, Transplantationsbeauftragte zu ernennen, welche den ge-
samten Ablauf der Organspende koordinieren [13].

Nur die medizinische Dringlichkeit und die Erfolgsaussichten, nicht die finanziellen
oder sozialen Kriterien, entscheiden uber die Vermittlung der Organe. Ausgenommen
von diesem Punkt sind Organspenden von Lebenden an ihnen eng verbundene Per-
sonen. Das Gesetz verbietet den Handel von Organen und Geweben, bei entspre-
chenden Zuwiderhandlungen drohen ein Freiheitsentzug bis zu funf Jahren oder eine
Geldstrafe. Nach dem Transplantationsgesetz sind die zustandigen Behorden, ins-
besondere die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung und die Krankenkas-
sen, aufgefordert die Bevolkerung Uber die Mdglichkeiten und Voraussetzungen von
Organspenden aufzuklaren, um das Problem der Organknappheit zu verringern.
Damit soll angestrebt werden, dass moglichst viele Menschen die Entscheidung Uber
eine Organspende personlich treffen und einen Spenderausweis bei sich tragen

[78]. Mit den Neuerungen des Transplantationsgesetzes und dem ,Gesetz zur Rege-
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lung der Entscheidungsldsung“ werden die Bundesbirger nun aktiv dazu aufgefor-
dert regelmafig ihre personliche Einstellung zur Organspende schriftlich zu fixieren
[13].

1.2.1 Transplantationsgesetz- Lebendspende

Die Entnahme von Organen und Geweben bei lebenden Spendern ist in Deutschland
Uber den Paragraphen acht des Transplantationsgesetzes geregelt. Die Ubertra-
gung einer Niere, ,des Teils einer Leber oder anderer nicht regenerierungsfahiger
Organe*® ist nur zwischen ,Verwandten ersten oder zweiten Grades, Ehegatten, ein-
getragenen Lebenspartnern, Verlobten oder anderen Personen, die dem Spender in
besonderer personlicher Verbundenheit offenkundig nahestehen* zulassig [78]. Vor
einer Lebendspende muss ausgeschlossen sein, dass ein Organ eines verstorbenen
Spenders zur Verfugung steht. Der mdgliche Lebendspender muss das 18. Lebens-
jahr vollendet und Uber die Art der Enthahme, dessen mdgliche Folgen und Risiken,
sowie die notwendigen Vor- und Nachuntersuchungen durch einen Arzt aufgeklart
werden und dem Eingriff freiwillig zugestimmt haben. In den Empfehlungen zur Le-
bendorganspende der Bundesarztekammer aus dem Jahr 2000 heillt es ,Die Le-
bendspende kann und soll... das Verfahren der postmortalen Organspende nur indi-
viduell erganzen, nicht generell ersetzen® [22]. Der Empfanger ist explizit Uber die
postmortale Organspende und die moglichen Belastungen und Gefahrdungen des
Lebendspenders aufzuklaren. Die Transplantation sollte nur dann erfolgen, wenn der
Spender ,voraussichtlich nicht tber das Operationsrisiko hinaus gefahrdet oder tber
die unmittelbaren Folgen der Entnahme hinaus gesundheitlich schwer beeintrachtigt
wird“ und die Erfolgsaussichten des Empfangers mit Aussicht auf Linderung oder
Heilung moglichst grol3 sind [78]. Der Eingriff muss durch einen Arzt durchgefuhrt
werden. Die endgultige Entscheidung Uber die Entnahme trifft die Lebendspende-
kommission des jeweiligen Transplantationszentrums, die der Lebendspende zu-
stimmen muss. Diese, nach Landesrecht zustandige, unabhangige Kommission hat
laut Transplantationsgesetz aus einem ,Arzt, der weder an der Entnahme noch an
der Ubertragung von Organen beteiligt ist, noch Weisungen eines Arztes untersteht,
der an solchen MalRnahmen beteiligt ist, einer Person mit Befahigung zum Richter-
amt und einer in psychologischen Fragen erfahrenen Person® zu bestehen. Sie uber-
pruft, ob es Hinweise auf einen illegalen Handel mit dem Organ gibt und ob der Le-

bendspender der Organentnahme freiwillig zugestimmt hat [78].
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In dem ,Gesetz zur Anderung des Transplantationsgesetzes werden nun auch ver-
sicherungsrechtliche Aspekte klar im Interesse des Lebendspenders definiert. Zudem
wurden die Ubernahme der entstehenden Kosten durch die Krankenkasse des Emp-
fangers und die Absicherung der Lebendspender durch Lohnfortzahlungen im Falle

einer Arbeitsunfahigkeit geregelt [13].

1.3 Aufklarung des Spenders

Der Gesetzgeber hat die Aufklarung des Spenders durch den transplantierenden Arzt
und einen von diesem Arzt und der Transplantation unabhangigen Arzt durch folgen-
de Inhalte definiert. Der Lebendspender ist ,in verstandlicher Form* Uber ,den Zweck
und die Art des Eingriffs" sowie die zu erwartenden Erfolgsaussichten der Transplan-
tation aufzuklaren. Er hat das Recht, uber alle vorzunehmenden Untersuchungen
und deren Resultate, ,sowie Uber die Erhebung und Erfassung personenbezogener
Daten®, informiert zu werden. Die Einverstandniserklarung des Lebendspenders hat
schriftlich zu erfolgen. Er darf diese Einwilligung jedoch jederzeit in schriftlicher oder
mundlicher Form widerrufen. Der Arzt muss den Spender auf mogliche Folgen und
Spatfolgen, die im Zusammenhang mit der Organentnahme stehen, hinweisen, ihn
uber die ,MalRnahmen aufklaren, die seinem Schutz dienen und die notwendigen
Nachsorgeuntersuchungen erlautern [78]. Die Bundesarztekammer weist in ihren
Empfehlungen zur Lebendorganspende darauf hin, dass der Spender zudem Uber
eine ,mogliche Minderung der Erwerbsfahigkeit* und die versicherungsrechtlichen

Aspekte aufzuklaren ist [22].
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1.4 Evaluierung der Lebendspender

Ob ein potentieller Spender seine Niere spenden darf, hangt von zahlreichen Unter-
suchungen ab. Zunachst wird der Spender auf seine Blutgruppe getestet, ob diese
kompatibel mit der des Empfangers ist. Eine Transplantation ist prinzipiell ohne Blut-
gruppenubereinstimmung maoglich, setzt aber bestimmte Vorbereitungen voraus, um
das AbstoRungsrisiko zu vermindern und das Langzeituberleben des Organs zu ge-
wahrleisten. Die Untersuchung der Gewebevertraglichkeit erfolgt Uber das Cross-
match und Uber die HLA-A, B und DR Gewebstypisierung. Durch den Polymorphis-
mus, d.h. die Vielzahl an unterschiedlichen Mdglichkeiten, ist eine Ubereinstimmung
der HLA- Merkmale besonders bei nicht verwandtem Spender sehr selten. Sie ist
keine zwingende Voraussetzung fur die Lebendspende, aber bei mehreren maogli-
chen Lebendspendern sollte, um das Langzeittransplantattberleben positiv zu beein-
flussen, eine bestmégliche Ubereinstimmung bestehen. Das negative Crossmatch
ist eine wichtige Voraussetzung fur die Lebendspende. Dabei wird das Blutserum
des Empfangers mit mononukledren Zellen des Spenders auf komplement-
abhangige lymphozytotoxische Antikdrper untersucht. Verlauft der Test positiv, ist die
Spende ausgeschlossen, da der Kérper des Empfangers das Transplantat absto3en
wurde. Weiterfihrende Untersuchungen beinhalten die ausflihrliche Anamnese und
klinische Untersuchung des Spenders. Dem folgen die Blutuntersuchung, inklusive
des Differentialblutbildes, der Entzindungs- und Gerinnungsparameter, Elektrolyte,
Nieren- und Leberwerte und des Lipidstatus. Der nuchtern Glucose- und HbA1c-
Wert werden erfasst und bei positiver Familienanamnese oder dem Verdacht auf
eine diabetische Stoffwechsellage ein oraler Glucosetoleranztest durchgefuhrt. Zu-
satzlich wird der Augenhintergrund gespiegelt. Zum Ausschluss eines arteriellen Hy-
pertonus und kardiovaskularen Erkrankungen erfolgen eine 24h Blutdruckmessung,
ein EKG und Ergometrie, eine Echokardiographie, eine Dopplersonographische Un-
tersuchung der Carotiden sowie eine Rontgenthoraxaufnahme. Eventuelle Lungen-
funktionseinschrankungen, die das perioperative Risiko erhdhen wurden, werden mit
einer Lungenspirometrie Uberprift. Die Schilddrisenfunktion wird mit der Bestim-

mung des TSH-Wertes und einer Sonographie kontrolliert.
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Zum Ausschluss von Infektionserregern, die mit der Transplantation Ubertragen wer-
den konnten, werden die Spender auf HIV- und Hepatitis C Antikorper, HBs Antige-
ne, Herpes Simplex- und Varizella- Zoster Viren, Toxoplasmose und Lues Antikorper
getestet, sowie der Cytomegalie- und Epstein Barr Virus Antikorpertiter bestimmt. Bei
weiblichen Spendekandidaten erfolgt zusatzlich ein Schwangerschaftstest und ab
einem Alter Uber 40 Jahren eine gynakologische Untersuchung. Der PSA-Wert wird
bei potentiellen mannlichen Spendern Uber 50 Jahren bestimmt. Bei beiden Ge-
schlechtern wird ab einem Alter von Uber 50 Jahren eine Coloskopie durchgefuhrt,
um schwerwiegende Veranderungen im Bereich des Darms auszuschliel3en. Der
Urin wird Uber den Status, eine Kultur und die Bestimmung des Urinsediments unter-
sucht. Uber das Kreatinin und den EiweiRgehalt im 24h- Sammelurin sowie der Be-
stimmung der glomerularen Filtrationsrate und einer seitengetrennten Nierenszinti-
graphie wird die renale Funktion eingeschatzt. Eine sonographische und MR-
angiographische Untersuchung der Nieren und der versorgenden Gefalde gibt Aus-
kunft Uber den Zustand der Nieren, eventuelle Fehlbildungen oder maligne Erkran-
kungen und anatomische Verhaltnisse. Neben der apparativen Diagnostik wird der
potentielle Spender psychosozial und psychosomatisch untersucht, um die Spende-
fahigkeit einzuschatzen. Dabei werden u.a. neben der Beziehung zum Empfanger
auch die Motivation des Spenders, sein Wissen zur Organspende sowie sein sozialer
Ruckhalt geklart [51, 81], (Abb. 2).
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Abb.2: Checkliste- Vorbereitung der Lebendspende am Universitatsklinikum Regensburg

Vorbereitung der Lebendspende am Universitatsklinikum Regensburg

ANANRN

Familienanamnese
Bestimmung der Blutgruppenkompatibilitat (ggf. Blutgruppenausweis)
Dokumentation der Einverstandniserklarung nach Aufklarung tber Nieren-

spende

AN

Ausfuhrliche Anamnese und korperliche Untersuchung
Laboruntersuchungen:

Blutbild mit Differenzierung

Leberenzyme, Gesamt- HDL- und LDL-Cholesterin, Triglyceride, Alkali-
sche Phosphatase, Bilirubin, Lipase, Amylase, LDH, CRP, PTH
Gerinnung

Elektrolyte

Nierenretentionswerte, Schilddrisenparameter

HLA-Typisierung

Nuchtern-Blutzucker, HbA1c, ggf. oraler Glucosetoleranztest
Harndiagnostik (je 2x Status, Sediment und Kultur), 24h-Sammelurin
(Protein und Kreatininclearance)

Hepatitis B und C, HIV, Treponema pallidum, CMV, EBV, HHV 8

v' Apparative Diagnostik:

EKG, Ergometrie, Echokardiographie
Roéntgen-Thorax

Lungenfunktion

24h-Blutdruckmessung

Augenhintergrund

Abdomen- (Nieren) Sonographie, Nierenszintigraphie
Carotisdoppler, Schilddrisensonographie
MR-Angiographie der Nieren

Gynakologie, ggf. Schwangerschaftstest

v Psychosoziales Konsil, Psychosomatik
v Ethikkommission
v" Information an Krankenkasse
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1.5 Risiken der Lebendnierenspende

1.5.1 Peri- und postoperative Risiken

Die Auswahl eines Lebendspenders geschieht unter zahlreichen medizinischen Un-
tersuchungen und Aufklarungsgesprachen sehr sorgfaltig, um zu gewahrleisten, dass
sich alle Spender vor dem Eingriff in einem guten bis sehr guten Gesundheitszustand
befinden. Dennoch bestehen wahrend einer Nephrektomie, entsprechend anderer
Operationen, die Risiken einer intraoperativen Blutung durch Verletzung von Blutge-
faken oder benachbarten Organen mit eventueller Notwendigkeit einer Transfusion
von Eigen- oder Fremdblut oder einem erneuten Eingriff. Trotz steriler operativer Be-
dingungen besteht fur jeden Spender ein Infektionsrisiko mit anschlieenden ober-
flachlichen oder tieferen Wundheilungsstérungen. Die veranderten hamo-
dynamischen Bedingungen wahrend der Entnahme erhéhen das Risiko fur eine Ve-
nenthrombose oder Lungenembolie. Wahrend der Entnahme konnen angrenzende
Organe verletzt werden, so dass unter anderem die Gefahr einer Peritonitis oder
Pankreatitis besteht. In den Tagen nach dem Eingriff kann der Wundschmerz bei in-
dividuell ausgepragtem Empfinden zu Einschrankungen im Bereich des allgemeinen
Wohlbefindens oder der Mobilitat fihren. Postoperativ konnen Harnwegsinfekte oder
Pneumonien auftreten. Im Verlauf kann UberschieRende Narbenbildung zu kosme-
tisch unbefriedigenden Ergebnissen fuhren und es besteht das Risiko einer Inkarze-

ration einer moglichen Narbenhernie [75], (Abb. 3).

Abb. 3: Peri- und postoperative Risiken

Peri- und postoperative Risiken

(Nach-)Blutungen, ggf. Transfusion
Wundinfektion, Wundheilungsstérungen
Harnwegsinfektionen

Pneumonie

Pneumothorax

Beinvenenthrombose, Lungenembolie
Dys-/Hypasthesien, Narbenhernien
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1.6 Lebensqualitat

Eine Arbeitsgruppe der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zum Thema Lebens-
qualitat formulierte den Begriff Lebensqualitat als ,(...) die subjektive Wahrnehmung
einer Person Uber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Werte-
systemen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und
Anliegen. Es handelt sich um ein Arbeitskonzept, das in komplexer Weise beeinflusst
wird durch die kérperliche Gesundheit, den psychologischen Zustand, den Grad der
Unabhangigkeit, die sozialen Beziehungen und die hervorstechenden Eigenschaften
der Umwelt" [86].

Die Medizin entdeckte den Begriff Anfang der 1960er als ,gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat” (,health related quality of life®) [11].

Die Lebensqualitat des Patienten zu erhalten oder zu verbessern, ,seit jeher selbst-
verstandlicher Teil arztlichen Handelns®, sollte nun zunehmend objektiviert und
messbar gemacht werden [8]. Im Jahr 1946 hatte die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) Gesundheit als ,ein Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und
sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen*
definiert und damit ein Umdenken in der Medizin eingelautet [8, 71, 88]. Das subjek-
tive Gefuhl des Patienten, d.h. ,die Art und Weise, wie erkrankte Menschen ihren
Gesundheitszustand erleben®, gewann nun, neben der klinischen Symptomatik und
den medizinisch-technischen Daten, als Therapieerfolgskriterium an Bedeutung
[8, 9]. Einer der Griinde fur die Erfassung der Lebensqualitat ist der demographische
Wandel, der zu einer Zunahme von alteren, chronisch kranken Patienten flhrt, die
langfristig einer medizinischen Betreuung bedlurfen und schon jetzt sind die
Ressourcen der Gesundheitssysteme erschopft und mussen wirtschaftlich sinnvoll
und wohl Uberlegt eingesetzt werden [9, 71].

Ziele der Lebensqualitatsforschung sind laut Bullinger zum einen die Erfassung der
Lebensqualitat bestimmter Bevolkerungsgruppen, um die Gesundheitsversorgung zu
optimieren [8]. Zum anderen dienen die Ergebnisse der Bewertung von Therapien in
klinischen Studien und kénnen als ein Faktor in der Kosten-Nutzen-Rechnung be-
stimmter Behandlungskonzepte aus gesundheitsékonomischer Sicht entscheidend
sein.Ein weiteres Ziel ist die Erfassung von Angaben behandelter Patienten hinsicht-
lich ihrer Lebensqualitat, die in der Qualitatssicherung und der Dokumentation von
Versorgungsleistungen fehlen [9]. Der Nutzen einer medizinischen Behandlung kann

u.a. durch Senkung der Kosten oder schnellere Wiederaufnahme der beruflichen Ta-
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tigkeit relativ einfach erfasst werden [71]. Die Lebensqualitatsforschung sah sich seit
Beginn der Kritik ausgesetzt, den Begriff Lebensqualitat zu definieren und ,,operatio-
nal greifbar® zu machen [9]. Um die Ergebnisse der Lebensqualitdt von Patienten
entscheidungsrelevant zu verwenden, muss ein Messverfahren quantifizierbar und
damit transparent und nachvollziehbar gestaltet werden [71]. Kritiker warfen der Le-
bensqualitatsforschung vor, die Subjektivitat der Messmethoden mache diese anfallig
fur Beurteilungsfehler und damit unbrauchbar [9].

Eine weitere Fragestellung, mit der sich die Forschung auseinandersetzen musste,
war, inwieweit die Erfassung der Lebensqualitat 6konomisch und flr das individuelle
arztliche Handeln bedeutsam ist [9]. Mittlerweile liegen verschiedene, auf ihre Reli-
abiltat, Validitat und Sensivitat geprufte Instrumente zur Messung der Lebensqualitat
vor [9]. Dabei wird zwischen krankheitsspezifischen und krankheitsibergreifenden
(generischen) Verfahren unterschieden [8].

Krankheitstbergreifende Fragebdgen sind beispielsweise das Sickness Impact Profi-
le SIP, das Nottingham Health Profile, der World Health Organization Quality of life
(WHO-QOL)-Fragebogen und der in dieser Studie verwendete Short-Form 36 (SF-
36) Fragebogen.

Wichtig ist nach Bullinger die Betrachtung der ... gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat als ein multidimensionales Konstrukt, das korperliche, emotionale, mentale,
soziale und verhaltensbezogene Komponenten des Wohlbefindens und der Funk-
tionsfahigkeit aus Sicht der Patienten (...) beinhaltet” [9]. Wesentlich fur die Messung
der Lebensqualitit sind zum einen die Erfassung des Begriffes
Lebensqualitat als mehrdimensionales Konstrukt und zum anderen, dass die Mess-
instrumente ... nicht nur Einschrankungen der Gesundheit abbilden, sondern auch

Verbesserungen des Wohlbefindens aufzeigen® [71].

1.7 Ziel der Arbeit

Am Universitatsklinikum Regensburg wird die retroperitoneale Donornephrektomie
mittels Miniinzision (MIDN) seit Juni 2003 angewendet. In einer Untersuchung konnte
gezeigt werden, dass diese operative Technik signifikante Vorteile hinsichtlich
Schmerzmittelbedarf und Art, Mobilisation, Kostaufbau und Krankenhausaufenthalt
besall gegenuber dem klassischen offenen Verfahren mittels Flankenschnitt besitzt
[70].
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Diese Studie untersucht nun, ob sich diese Vorteile auf die Lebensqualitat der Pati-
enten abhangig von der Art der Nephrektomie Ubertragen lassen. Da der Begriff Le-
bensqualitat ein abstrakter Begriff ist, der flr viele Menschen eine unterschiedliche
Bedeutung und Gewichtung beinhaltet, wurde fur die Umfrage der standardisierte
Fragebogen Short-Form-36 Version 2 (SF-36v2) verwendet. Damit sollten alle flr
uns und die Patienten relevanten Kategorien in die Definition von Lebensqualitat ein-
geschlossen werden. Das Ziel dieser Studie war es Unterschiede in der Lebensquali-
tat zwischen den Spendern des minimalinvasiven und offenen Verfahrens heraus-
zuarbeiten und zu analysieren. Des Weiteren untersuchten wir, ob sich die Lebens-
qualitat von dem Zeitpunkt vor der Operation im Verlauf eines Jahres veranderte und
ob es signifikante Unterschiede in der Lebensqualitat zwischen unseren Spendern im

Vergleich zu den normierten Ergebnissen der allgemeinen US-Bevdlkerung gab.

Unsere Hypothese war, dass Lebendnierenspender nach MIDN eine bessere Le-
bensqualitdat nach Lebendspende besitzen, als Lebendnierenspender nach klassi-
schem Flankenschnitt und dass diese von MIDN-Spendern auch schneller erreicht

wird.
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2. Patienten und Methoden

2.1 Hintergrund

Das Nierentransplantationsprogramm des Universitatsklinikum Regensburg wurde
1995 gegrundet. Zwischen Dezember 1996 und Juni 2005 wurden 70 Nieren von
Lebendspendern transplantiert. Der Anteil der Nierenlebendspenden stieg dabei im
Verlauf auf 30 % aller Nierentransplantationen an. Von Dezember 1996 bis Mai 2003
wurden die Nieren Uber die traditionell offene Methode mit grofiem subkostalem
Flankenschnitt distal der 12. Rippe (,Open Donor Nephrectomy®, ODN) entnommen.
Von Juni 2003 bis Juni 2005 erfolgte die Gewinnung der Niere Uber einen streng ex-
traperitonealen Zugang mittels einer pararektalen Miniinzision (,Mini-Incision Donor
Nephrectomy“, MIDN). Die Patienten wurden in Abhangigkeit von der Operations-
methode in zwei Gruppen eingeteilt, so dass mittels des standardisierten Frage-
bogen Short Form- 36 Version 2 (SF-36v2) die Angaben von 34 MIDN mit denen von
36 ODN Spendern bezuglich ihrer Lebensqualitat praoperativ, eine Woche, drei Mo-

nate und ein Jahr postoperativ miteinander verglichen werden konnten.

2.2 Patienten

2.2.1 Evaluierung der Lebendspender

Die Evaluierung der Lebendspender erfolgte gemal §8 des deutschen Transplanta-
tionsgesetzes. Die praoperative Diagnostik beinhaltete die MR-Angiographie und
eine renale Szintigraphie fur die Darstellung der anatomischen Verhaltnisse sowie
einer Einschatzung der Nierenfunktion. Voraussetzung fur die DurchfUhrung der
Transplantation waren eine Blutgruppenkompatibilitdt mit dem Empfanger und ein
negatives Crossmatch. Vor dem Eingriff wurde die Erlaubnis der zustandigen Le-

bendspendekommission eingeholt.
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2.2.2 Pra- und postoperative Angaben

Die pra- und postoperativen Angaben wurden retrospektiv mit Hilfe der Patientenkur-
ven sowie der Operations- und Anasthesieprotokolle erstellt. Alle Lebendspender
wurden einen Tag vor dem operativen Eingriff stationar aufgenommen. Eine beson-
dere Vorbereitung des Verdauungstraktes wurde nicht durchgefiihrt. Lediglich die
orale Flussigkeits- und Nahrungsaufnahme musste ab 22 Uhr des Vorabends der
Operation eingestellt werden. Die Thromboseprophylaxe erfolgte mit gewichtsadap-
tiertem Enoxaparin nach einem standardisierten chirurgischen Protokoll. Zur Ma-
genulkusprophylaxe wurden den Patienten mit blander Anamnese Ranitidin 150mg/d
verabreicht. Patienten mit einem Magenulkus in der Vorgeschichte wurden 40mg/d
Pantoprazol appliziert, wahrend die Patienten mit einem kurzlich bestandenem Ma-
genulkus 80mg/d Pantoprazol erhielten. Die postoperative Schmerztherapie erfolgte
individuell nach dem Bedarf der Patienten ohne standardisiertes Protokoll. Die Ta-
gesdosis der verschiedenen Opioide, Nicht- Opioid-Analgetika und NSAR wurde in
Milligramm oder Gramm aus dem Patientenblatt bzw. Analgesieprotokoll ermittelt.
Die durchschnittliche Operationszeit, die warme Ischamiezeit (WIT), die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes, die Dauer bis zur oralen Flussigkeitsaufnahme und voll-
standigen enteralen Ernahrung bis zum Einsetzen der Verdauung, definiert als erster
Stuhlgang nach dem Eingriff, sowie der Zeitpunkt der wiedererlangten eigenstandi-
gen Mobilisation wurden ebenfalls den Patientenkurven enthommen. Dabei war die
Zeit der ersten Mobilisation als Sitzen am Bettrand oder Aufstehen mit der Hilfe einer
Pflegekraft definiert. Die Patienten galten als vollstandig mobilisiert, wenn sie selbst-
standig aufstehen konnten, um ins Badezimmer zu gelangen oder es ihnen maoglich
war auf der Station umherzugehen. Wahrend der Operation erhielten alle Patienten
einen intraurethralen Katheter zur Uberwachung der postoperativen Diurese und
Vereinfachung der Bilanzierung. Dieser wurde friihestens am zweiten postoperativen
Tag entfernt. Perioperativ erhielten die Patienten mindestens 3l/d Flussigkeit i.v. Bei
unzureichender Diurese wurden Schleifendiuretika bei Bedarf (20-40 mg Furosemid
i.v. in 500 ml Infusionslésung abhangig von dem Elektrolythaushalt des Patienten)
verabreicht. Die Darmtatigkeit und Verdauung wurden durch die frihe Mobilisation
und die Verabreichung eines rektalen Klysmas, bei ausbleibendem Stuhlgang, spa-

testens zwei Tage nach der Operation angeregt.
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Die Tage der Aufnahme und der Entlassung der Patienten sind im Rahmen der Defi-
nition der Lange des stationaren Aufenthaltes als Krankenhausaufenthaltsdauer zu
einem Tag zusammen gefasst worden. Der Serumkreatininspiegel wurde jeweils ei-
nen Tag vor und nach der Operation sowie am dritten postoperativen Tag mit den

standardisierten Laborverfahren bestimmt.

2.3 Operationsverfahren

2.3.1 Nephrektomie mittels pararektaler Miniinzision

Fir die streng retroperitoneale Nephrektomie mittels pararektaler Miniinzision wurden
die Patienten in Uberstreckter Position auf dem Ricken gelagert und in Allgemeinan-
asthesie narkotisiert. Die Inzision erfolgte Uber einen 7-10 cm langen Schnitt in kra-
nio-kaudaler Ausrichtung im pararektalen Mittelbauch unterhalb des Rippenbogens
(Abb. 4A). Die abdominellen Muskel- und Faszienschichten wurden Schritt flr Schritt
bis zum Peritoneum durchtrennt. Das Peritoneum wurde nicht er6ffnet und nach
Platzierung von Langenbeck-Haken nach medial retrahiert.

Um die Operation so atraumatisch wie moglich zu gestalten, wurde kein fixiertes Ret-
raktorsystem verwendet. Nach Identifizierung der Gerotfaszie wurde diese eroffnet
und die Niere schrittweise aus dem perirenalen Fett prapariert. Diesem Vorgang folg-
te die Freilegung und distale Mobilisierung des Ureters. Direkt unterhalb der lliakalbi-
furkation wurde der Ureter abgesetzt und das distale Ende ligiert. AnschlieRend wur-
den nach ausreichender Mobilisierung Nierenarterie und -vene prapariert und unter
Anschlingen mit einem Vessel-Loop gesichert. (Abb. 4B). Um die warme Ischamie-
zeit moglichst kurz zu halten und den Blutverlust zu minimieren, wurden probeweise
Gefallklemmen an den Blutgefal3en platziert, ohne dieselben zu schlie3en (Abb. 4C).
Erst nach optimaler Exposition des Transplantates wurden die Blutgefalle geklemmt.
Bei Entnahme der linken Niere erfolgte die Abklemmung der Arterie aortennah, bei
rechtsseitiger Nephrektomie unterhalb der Cava. Nach Entnahme der Niere erfolgte
eine sofortige Perfusion mit 500 bis1000 ml HTK-L6sung (Custodiol, Fa. Dr. F. Koh-
ler-Chemie, Freiburg). Die GefalRstumpfe wurden mittels Durchstichligatur der Arterie
und fortlaufender Naht der Vene versorgt. Abschlielend wurden der Situs sorgfaltig
inspiziert und Blutungen gestillt. In der Nierenloge wurde eine 20-F-Silikondrainage
eingelegt und die abdominellen Muskel- und Faszienschichten wurden in Doppella-
gentechnik verschlossen. Die Hautnaht erfolgte mittels Intrakutannaht (Abb. 4D). In

diesem Zeitraum fand der Eingriff ausschliel3lich durch zwei Operateure statt.
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Abb.4: Nephrektomie mittels pararektaler Miniinzision

2.3.2 Nephrektomie mittels Flankenschnitt

Die offene Nephrektomie erfolgte Uber einen Flankenschnitt zwischen der 11. und
12. Rippe. Dabei wurde der Patient seitlich gelagert und der OP-Tisch angekippt, um
den Winkel zwischen Rippenbogen und Beckenkamm zu erweitern. Nach anschlie-
Render retroperitonealer Identifikation der Gerota Faszie wurde die weitere Entnah-
me entsprechend der pararektalen Miniinzision fortgesetzt [69, 70].
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2.4 Versendung der Fragebégen

In einem Anschreiben baten wir die insgesamt 70 Nierenlebendspender im Rahmen
der geregelten Nachsorge nach Lebendspende, deren Eingriff mindestens 12 Mona-
te zuriick lag, die jeweils vier in deutscher Ubersetzung beigefiigten standardisierten
Fragebdgen Short Form- 36 Version 2 (SF-36v2) bezlglich ihrer Lebensqualitat je-
weils fur die Zeitpunkte vor der Entnahme, eine Woche, drei Monate und ein Jahr
postoperativ zu beantworten.

Mit Unterschrift der beiliegenden Einverstandniserklarung erklarten sich die Patienten
fur eine Verwendung ihrer Angaben im Rahmen der vorliegenden Promotionsarbeit

bereit. Die Daten der Spender wurden anonym ausgewertet.

2.5 Der Fragebogen Short Form 36 Version 2 (SF-36v2)

2.5.1 Die Entwicklung des Fragebogens SF-36v2

Mit der Einflhrung des Begriffes der ,health related quality of life“ in die Medizin
wuchs das Interesse an einem Ubersichtlichen, 6konomischen und krankheitsiber-
greifenden Messinstrument in Form eines Fragebogens, um die gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitat von Patienten international zu erfassen. Die Entwicklung des Fra-
gebogens begann Mitte der 1980er auf der Basis von Fragen, die in der Medical
Outcome Studie (MOS) verwendet wurden [83]. Diese Fragen wurden ausgewahlt,
da sie den bis dato in Umfragen am haufigsten verwendeten Konzepten zur gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt am besten entsprachen und unter der Annahme,
dass diese acht Gesundheitsattribute durch das allgemeine Wohlbefinden und Er-
krankungen am meisten beeinflusst werden [83]. Eine autorisierte Form des Frage-
bogens SF-36 erschien erstmals im Juli 1992 [83]. Durch eine Arbeitsgruppe im In-
ternational Quality of Life Assessment-Projekt (IQOLA) wurde der Fragebogen inter-
nationalisiert und u.a. ins Deutsche Ubersetzt. Im Jahr 1996 begann man mit der Ar-
beit an einer zweiten Version des Fragebogens, um die Anleitungen zu vereinfachen
und der Umgangssprache anzupassen. Das Layout wurde verbessert, um die Be-
antwortung der Fragen zu erleichtern und die Anzahl der fehlenden Antworten zu
reduzieren. Durch die Anpassung an sprachliche und kulturelle Besonderheiten wur-
de die Vergleichbarkeit mit anderen Landern erleichtert. Die Auswertung eines Fra-

gebogens erfolgte anhand einer Normierung, die im Rahmen des ,National Survey of
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Functional Health Status® 1998, inklusive des SF-36, Version 2, mit Angaben aus der
US-Bevolkerung entstand.

Die Teilnehmer der Umfrage stammten aus einem Verzeichnis der ,National Family
Opinion Research® und waren entsprechend der US-Volkszahlung auf geographi-
sche Regionen, Alter, Einkommen und der GréRe des Haushaltes abgestimmt. Der
Fragebogen wird regelmalig in internationalen klinischen, epidemiologischen und
gesundheitsokonomischen Studien sowie in der Qualitatssicherung angewendet. Er
erlaubt es die krankheitsbedingten Belastungen verschiedener Populationen mitei-
nander zu vergleichen und den Benefit, der durch die unterschiedlichen Behand-

lungsmadglichkeiten entsteht, zu differenzieren [83].

2.5.2 Aufbau des Fragebogens SF-36v2

Der Fragebogen SF-36v2 erfasst acht Gesundheitsattribute unter Verwendung von
acht multitem scales, welche ihrerseits zwei bis zehn Items enthalten. Diese ent-
sprechen denen am haufigsten verwendeten Konzepten zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat. Erfasst werden Angaben zu koérperlicher Funktionsfahigkeit (Physical
Functioning, PF), koérperlicher Rollenfunktion (Role Physical, RP), koérperlichen
Schmerzen (Bodily Pain, BP), allgemeiner Gesundheitswahrnehmung (General
Health, GH), Vitalitat (Vitality, VT), sozialer Funktionsfahigkeit (Social Functioning,
SF), emotionaler Rollenfunktion (Role Emotional, RE), psychischem Wohlbefinden
(Mental Health, MH) sowie den zwei Summenskalen ,korperliche Gesundheit* (Phy-
sical Component Summary, PCS) und ,psychische Gesundheit* (Mental Component
Summary, MCS).Dabei korrelieren die korperliche Funktionsfahigkeit, die korperliche
Rollenfunktion und die koérperlichen Schmerzen mit der ,korperlichen Gesundheit®
und das mentale Wohlbefinden, die emotionale Rollenfunktion und die soziale Funk-
tionsfahigkeit mit der ,psychischen Gesundheit®. Das allgemeine Wohlbefinden und

die Vitalitat korrelieren mit beiden Summenskalen (Abb. 5).

ALLGEMEINE GESUNDHEITSWAHRNEHMUNG

Die Fragen eins und elf befassen sich mit der ,persoénlichen Beurteilung der Gesund-
heit, einschlie3lich des aktuellen Gesundheitszustandes, der zukinftigen Erwartun-
gen und der Widerstandsfahigkeit gegeniber Erkrankungen® [10]. Mit der ersten Fra-
ge wurden die Patienten gebeten ihren allgemeinen Gesundheitszustand als ausge-
zeichnet, sehr gut, gut, weniger gut oder schlecht einzuschatzen. In Frage elf sollten

die Spender beurteilen, ob sie leichter krank als andere werden, sich genauso ge-
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sund wie andere Menschen fuhlen, erwarten, dass sich ihr Gesundheitszustand ver-

schlechtert oder ob dieser ausgezeichnet ist.

Die Einschatzung erfolgte Uber die Aussagen, zutreffend, mehr oder weniger zutref-
fend und nicht zutreffend. Es bestand aber auch die Moéglichkeit ein ,weil} nicht* an-

zugeben.

AKTUELLER GESUNDHEITSZUSTAND

Mit der zweiten Frage des Fragebogens wurden die Patienten gebeten ihren derzei-
tigen Gesundheitszustand im Vergleich zum vergangenen Jahr abzuwagen. Als Ant-
wortmdglichkeiten standen ihnen viel besser, etwas besser, etwas schlechter, viel

schlechter oder mit dem vergangenen Jahr vergleichbar zur Verfliigung.

KORPERLICHE FUNKTIONSFAHIGKEIT

Die dritte Frage beschrieb Handlungen, die von Personen alltaglich ausgeubt wer-
den. Die Patienten sollten einschatzen, ob ihr aktueller Gesundheitszustand die
Durchfihrungen dieser Tatigkeiten stark, etwas oder Uberhaupt nicht einschrankte.
Die Aktivitaten wurden als anstrengend, z.B. schnelles Laufen, das Heben schwerer
Gegenstande, das Treiben von Sport und mittelschwer, z.B. einen Tisch verschie-
ben, Staub saugen, kegeln oder Golfen differenziert. Die Patienten sollten auch beur-
teilen, ob sie durch ihren Gesundheitszustand an dem Heben oder Tragen einer Ein-
kaufstasche, am Waschen oder Ankleiden und dem sich Beugen, Knien oder Blcken
behindert wurden. Zudem wurden sie um die Bewertung gebeten, ob und wie stark
eine Einschrankung beim Steigen von einem und mehreren Treppenabsatzen, dem
Laufen von mehr als einem Kilometer, mehreren hundert Metern und einhundert Me-

tern bestanden.

KORPERLICHE ROLLENFUNKTION

Die Frage vier erfasste die Haufigkeit von Schwierigkeiten der Patienten bei hausli-
chen oder beruflichen Tatigkeiten in den vergangenen vier Wochen. Mit den Ant-
wortmadglichkeiten immer, meistens, manchmal, selten und nie sollten sie einschat-
zen, ob sie nicht so lange wie ublich tatig sein konnten, sie weniger geschafft haben,
als sie wollten, sie nur bestimmte Dinge ausuben konnten und ob Schwierigkeiten bei

der Ausfuhrung, z.B. durch besondere Anstrengung, bestanden.
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EMOTIONALE ROLLENFUNKTION

Die funfte Frage beschaftigte sich mit den Auswirkungen seelischer Probleme, z.B.
Niedergeschlagenheit oder Angstlichkeit bei der Arbeit oder dem taglichen Leben der
Patienten. Unter Zuhilfenahme der Angaben immer, meistens, manchmal, selten und
nie sollten sie einschatzen, wie oft sie in den vergangenen vier Wochen nicht so lan-
ge wie ublich tatig sein konnten, sie weniger geschafft haben, als sie wollten und
nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten konnten.

KORPERLICHE SCHMERZEN

Mit der siebenten Frage sollten die einzelnen Patienten die Starke ihrer Schmerzen
in den vergangenen vier Wochen klassifizieren. Fir diese Beurteilung standen ihnen
die Angaben sehr leicht, leicht, malig, stark, sehr stark und keine Schmerzen zur
Verfugung. Die Frage acht beschaftigte sich mit der Beeintrachtigung der Patienten
durch die Schmerzen bei der Ausubung ihrer Tatigkeiten zu Hause und im Berufsle-
ben in den vergangenen vier Wochen. Dabei konnten sie zwischen den Angaben

uberhaupt nicht, etwas, mafig, ziemlich und sehr stark wahlen.

SOZIALE FUNKTIONSFAHIGKEIT

Die Fragen sechs und zehn bezogen sich auf den Einfluss der korperlichen Gesund-
heit oder seelischer Probleme auf das Sozialverhalten der Patienten. Mit der Frage
sechs sollten die Nierenspender den Umfang beurteilen, mit dem ihre korperliche
Gesundheit oder seelischen Probleme den Kontakt und Umgang mit Familienange-
hdrigen, Freunden, Nachbarn oder dem Bekanntenkreis in den vergangenen vier
Wochen einschrankten. Diese Einschatzung erfolgte Uber die Angaben Uberhaupt
nicht, etwas, maRig, ziemlich und sehr. Die Frage zehn ging auf die Haufigkeit ein,
mit der sich die Patienten durch ihre korperliche Gesundheit oder seelischen Pro-
bleme in den vergangenen vier Wochen in ihren sozialen Aktivitadten und Kontakten
(Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) einschranken lieRen.

Die Patienten konnten zwischen den Angaben immer, meistens, manchmal, selten

oder nie wahlen.

VITALITAT UND PSYCHISCHES WOHLBEFINDEN

In Frage neun wurden die Spender mit den Antwortmaoglichkeiten, immer, meistens,
manchmal, selten und nie um Auskunft Uber neun verschiedene Stimmungszustande

in den vergangenen vier Wochen gebeten.
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Die Angaben, welche die allgemeine Vitalitat der Patienten erfasste, waren, ob die
Patienten sich voller Leben, voller Energie, erschopft oder mude fuhlten. Fur die Be-
schreibung ihres mentalen Zustandes in den vergangenen vier Wochen standen den
Patienten die Angaben sehr nervds, so niedergeschlagen, dass sie nichts aufheitern

konnte, ruhig und gelassen, entmutigt und traurig oder glticklich zur Verfligung.
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Abb. 5: Der Fragebogen SF-36v2
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Meter zu FuB gehen
3i einhundert Meter
zu Ful’ gehen

3j sich baden oder
anziehen

4a nicht so lang wie
Ublich
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11d ausgezeichneter
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5a nicht so lange
5b weniger geschafft
5c nicht so sorgfaltig
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9c niedergeschlagen
9d ruhig und gelassen
9f entmutigt und
traurig

9h glicklich

Vitality (VT)

9a voller Leben
9e voller Energie
9g erschopft
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2.5.3 Anwendung des Fragebogens SF-36v2

Die Antwortmdglichkeiten bestehen, wie in Abb. 5 ersichtlich, aus bis zu sechsstufi-
gen Antwortskalierungen nach Likert (1932).Der Fragebogen SF-36v2 ist fur Jugend-
liche und Erwachsene ab einem Alter von vierzehn Jahren und unabhangig vom ak-
tuellen Gesundheitszustand des Patienten durch leicht verstandliche Fragen und
Anweisungen einsetzbar. Die Zeit fur die Beantwortung der Fragen betragt zwischen
funf und funfzehn Minuten und kann direkt oder indirekt per Interview oder telefo-
nisch erfolgen. Eine zeitliche Begrenzung fur die Bearbeitung der Fragen besteht
nicht. Der Fragebogen kann verwendet werden, um die Lebensqualitat von Patienten
zu ermitteln, unabhangig von den verschiedenen Arten der Behandlung und den

Zeitpunkten, d.h. gleichwohl vor der Behandlung als auch danach [83].

2.6 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Angaben, unter Durchfuhrung von ,one way“ ANO-
VA und t-Tests, erfolgte mit Sigma Stat 3.1 (Systat Software Inc., Richmond, Califor-
nia, USA). Als statistisch signifikant wurde ein p < 0.05 gewertet. Die ltems und Ska-
len des SF-36v2 werden so berechnet, dass ein hoherer Wert einem besseren Ge-
sundheitszustand entspricht. Beispielsweise entsprechen hohe Werte in der Funkti-
onsfahigkeit einer besseren Funktionsfahigkeit des Befragten und im Bereich der
Schmerzskala bedeutet ein hoher Wert Schmerzfreiheit, also einen besseren Ge-
sundheitszustand [83].
Jede Antwortmaglichkeit des Fragebogens entspricht einem Punktwert. Die Auswer-
tung erfolgt dann in folgenden Schritten
a. Umkodierung und Rekalibrierung von zehn Iltems
b. Berechnung der Skalenrohwerte durch Addition aller Items einer Skala
c. Transformation der Skalenrohwerte in eine 0-100 Skala
d. Norm-based scoring durch Umrechnung der acht 0-100 Skalenwerte zu einem
Mittelwert von 50 mit einer Standardabweichung von 10 in der allgemeinen
US-Bevolkerung aus dem Jahr 1998 [83]
Eine Normierung von Angaben macht es maoglich, die Ergebnisse des Short-Form
36v2 Health Survey und der Summenskalen flr einen Einzelnen bzw. den Durch-
schnitt der Teilnehmer zu interpretieren, indem man sie mit der Ergebnisverteilung

anderer Personen vergleicht.
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Alle Ergebnisse, die sich ober- oder unterhalb des Mittelwertes befinden, liegen ober-
oder unterhalb der Norm der allgemeinen US-Bevdlkerung. Die auf einer Norm ba-
sierte Interpretation beantwortet also die Frage, ob das untersuchte Ergebnis typisch
ist oder nicht, d.h. ob dieses Ergebnis fur die Person oder die Personengruppe zu

erwarten gewesen ware [83].
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3. Ergebnisse

3.1 Demographische und operative Angaben

In der Gruppe der MIDN Spender (n=34) befanden sich 16 mannliche und 18 weib-
liche Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von 49 + 11 Jahren. Der Body-
Mass-Index (BMI) betrug im Schnitt 26 + 2.7.In Abhangigkeit von den anatomischen
Verhaltnissen, der arteriellen Versorgung und dem vendsen Abfluss sowie der Krea-
tininclearance wurden 17-mal die rechte und 17-mal die linke Niere entfernt. Die
Dauer der Operation, gemessen von der Hautinzision bis zum Nahtschluss, lag bei
durchschnittlich 132 + 26 Minuten.

Uber das offene Verfahren wurden jeweils 21 mannliche und 15 weibliche Patienten
operiert (n=36). Auch hier lag das Durchschnittsalter bei 49 £ 11 Jahren und der BMI
bei 26 + 2.8. Die linke Niere wurde bei 31, die rechte Niere bei 5 Spendern entnom-
men. Die Operationszeit betrug durchschnittlich 140 + 37 Minuten.

Das Abklemmen der Arterien bis zur erneuten Perfusion mit gekuhlter HTK-LAsung,
definiert als warme Ischamiezeit (WIT), betrug bei beiden Operationsverfahren

0.9 + 0.4 Minuten (Tab. 3.1), [69, 70].

Tabelle 3.1: Demographische und operative Angaben

MIDN (n=34) ODN (n=36)
Alter (in Jahren) 49 +11 49 £ 11
Geschlecht
-mannlich 16 21
-weiblich 18 15
BMI (kg/m?) 26+2.7 26+2.8
Operationszeit (Minuten) 132+ 26 140 + 37
Warme Ischdmiezeit (Minuten) 0.9+0.4 0.9+0.4
Nephrektomie
-linksseitig 17 31
-rechtsseitig 17 5

MIDN, mini-incision donor nephrectomy; ODN, open donor nephrectomy
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3.2 Postoperative Komplikationen

In der Gruppe, bei denen die Niere Uber das offene Verfahren entnommen wurde,
kam es bei einem Patienten, infolge einer Sickerblutung, am dritten postoperativen
Tag zu einem Hamoglobin-Abfall auf 6.4g/dl. Der Patient erhielt zwei Erythrozyten-
konzentrate, ein operatives Eingreifen war nicht notwendig. Bei einem weiteren Pati-
enten kam es am sechsten postoperativen Tag aufgrund einer Divertikulitis zu einer
Sigmaperforation. Eine Sigmaresektion wurde noétig und verlangerte die Dauer der
Hospitalisierung auf insgesamt 25 Tage. Ein Patient entwickelte am vierten Tag nach
der Nephrektomie Fieber. Die Blutkulturen ergaben ein positives Keimwachstum fur
Citrobacter freundii. Nach einer antibiotischen Therapie verbesserte sich der Zustand
des Patienten und die Entzindungswerte waren nach drei Tagen normwertig. Eine
Patientin entwickelte im Verlauf eine Harnwegs- und Wundinfektion. Die mikrobiolo-
gische Untersuchung des Urins zeigte ein positives Keimwachstum auf Enterococcus
faecalis und Enterococcus coli. Im Abstrich der Wunde liel3en sich Enterococcus fae-
calis und Candida albicans nachweisen. Nach stationarer Antibiotikagabe und tagli-
cher Wundreinigung wurde die Patientin ambulant weiterversorgt. Die sekundare
Wundheilung war nach einem Monat abgeschlossen. Ein einziger Patient musste 20
Stunden nach der Operation bei kardiopulmonaler Dekompensation fur drei Tage
intensivmedizinisch betreut werden. Noch wahrend des Eingriffs wurde der Patient
hypervolam. In der anschlieBenden radiologischen Untersuchung zeigte sich ein
Lungenddem. Nach forcierter Diuretikagabe und Unterstitzung der Atmung Uber
CPAP (continuous positive airway pressure) konnte der Patient in gebessertem All-
gemeinzustand nach drei Tagen auf die Normalstation verlegt werden. In der Anam-
nese des Patienten fanden sich keine Hinweise flur eine kardiopulmonale Vorerkran-
kung. In der Gruppe der MIDN Spender waren weder peri- noch postoperativ Frem-
derythrozytengaben notwendig. Bei einem Patienten kam es am dritten postoperati-
ven Tag zur Infektion der Wunde. Diese musste eroffnet, taglich gereinigt sowie des-
infiziert werden. Die Weiterversorgung erfolgte ambulant und die sekundare Wund-
heilung war nach sechs Wochen abgeschlossen. Die Transaminasen- und Cholesta-
separameter im Serum einer Patientin stiegen am zweiten postoperativen Tag. Eine
Abdomensonographie blieb ohne pathologischen Befund und die Werte lagen bei

Kontrolluntersuchungen in den folgenden drei Tagen wieder im Normbereich.
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Eine der Patientinnen entwickelte vier Wochen nach rechtsseitiger Nephrektomie
eine tiefe Beinvenenthrombose in der linken V. iliaca und Vv. femoralis communis
und profunda links. In der praoperativen Anamnese fanden sich keine Anzeichen auf
ein erhodhtes Risikoprofil hinsichtlich einer Thrombose. Die postoperative Thrombem-
bolieprophylaxe erfolgte mit Enoxaparinen 40mg s.c. und auch die anschliel’ende
frihe postoperative Mobilisation verlief problemlos. In der hauslichen Umgebung war
die Patientin vollstandig mobil. Sie wurde hospitalisiert und nach Nachweis einer
leichten Lungenembolie oral mit Cumarinen antikoaguliert. Ein Jahr nach dieser
Komplikation waren die Hinweise auf eine Thrombose bzw. Lungenembolie vollstan-
dig regredient (Tab. 3.2), [69, 70].

Tabelle 3.2: postoperative Komplikationen

MIDN (n=34) ODN (n=36)
Blutung 1
Fieber 1
Wundinfektion 1 1
Harnwegsinfektion 1
Erh6hung der Transaminasenwer- 1
te/Cholestaseparameter
Divertikulitis/Sigmaperforation 1
Kardiopulmonale Dekompensati- 1
on/Lungenddem
Thrombose/Lungenembolie 1
Gesamt 3 6

MIDN, mini-incision donor nephrectomy; ODN, open donor nephrectomy

3.3 Analgesie

Die Schmerztherapie erfolgte mit Opioiden (Piritramid, Tramadol), Nicht-Opioid-
Analgetika (Paracetamol, Metamizol) und nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR Dic-
lofenac) ohne festes Analgesieschema. Die durchschnittliche Opioiddosis in Morphin-
Aquivalenzdosis (MED) wahrend der Hospitalisierung lag signifikant bei 8.4 + 16 mg
in der MIDN Gruppe unter der Dosis von 44 + 57 mg in der ODN Gruppe (p = 0.001)
(Tab. 3.3).
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Nur dreizehn der minimal-invasiv operierten Patienten wurden mit Opioiden behan-
delt, welche nach durchschnittlich 1,5 + 1,1 Tagen ausgeschlichen werden konnten.
FiUr die weitere Analgesie wurden NSAR (Diclofenac) und Nicht-Opioide (Metamizol,
Paracetamol) verwendet.

Die orale Applikation von Nicht-Opioiden und NSAR zeigte keinen signifikanten Un-
terschied zwischen den Gruppen bei einem hoheren Verbrauch von Nicht-Opioid-
Analgetika und NSAR der MIDN-Patienten (NSAR 322 + 361 mg/Nicht-Opioide 4.8
16.3 g) gegenuber den ODN-Spendern (NSAR 247 + 474 mg/Nicht-Opioide 3.4 £ 3.9
9), [69, 70].

Tabelle 3.3: Schmerzmedikation

MIDN (n=34) ODN (n=36) p-Werte
Opioide (mg) 8.4+ 16 44 + 57 0.001
Nicht-Opioide (g) 4.8+6.3 3.4+39 0.819
NSAR (mg) 322 +361 247 + 474 0.070

MIDN, mini-incision donor nephrectomy; ODN, open donor nephrectomy

3.4 Mobilisation, Erndhrung, Verdauung und Krankenhausaufent-

haltsdauer

Die Patienten wurden erstmals nach 2.9 + 7.9 Stunden (MIDN) bzw. 9.4 + 13 Stun-
den (ODN) und selbststandig nach 1.4 + 0.7 Tagen (MIDN) und 1.5 £ 0.8 Tagen
(ODN) mobilisiert, wobei die Spender der minimal-invasiven Methode, ohne stati-
stische Signifikanz (p = 0.934), schneller mobilisiert werden konnten. Eine orale Auf-
nahme von FlUussigkeiten der MIDN konnte nach 2 + 7 Stunden signifikant friher (p =
0.05) als in der Gruppe der ODN (12 + 13 Stunden) begonnen werden. Die vollstan-
dige Erndhrung war ebenfalls nach 1.6 + 0.8 Tagen (MIDN) signifikant (p = 0.023)
eher erreicht (ODN 2.3 + 1.2 Tagen). Das Einsetzen der normalen Verdauung ergab
mit Stuhlgang nach durchschnittlich 2.4 + 1.0 Tagen (MIDN) und 2.9 £ 1.3 Tagen
(ODN) keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. (Tab. 3.4) Der Kilini-
kaufenthalt der MIDN-Spender lag mit durchschnittlich 4.9 + 1.4 Tagen signifikant
unter der Aufenthaltsdauer der ODN-Patienten mit 9.3 £ 3.3 Tagen (p = 0.001), [69,
70].
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Tabelle 3.4: Mobilisation, Erndhrung, Verdauung und Aufenthaltsdauer

MIDN (n=34) ODN (n=36) p-Werte
Mobilisation I* (Stunden) 29+7.9 9.4+13 0.171
Mobilisation 11> (Tage) 1.4+0.7 1.5+0.8 0.934
Nutrition I* (Stunden) 1.9+7.0 12+13 0.05
Nutrition I1* (Tage) 16+0.8 23+1.2 0.023
Stuhlgang (Tage) 24+1.0 29+1.3 0.125
Hospitalisierung (Tage) 49+1.4 9.3+3.3 0.001

! erste Mobilisation postoperativ an der Bettkante, * vollstindige Mobilisation, * erste postoperative
Ernahrung mit Flissigkeiten, * Ernahrung mit erster vollwertiger Mahlzeit, MIDN, mini-incision donor
nephrectomy; ODN, open donor nephrectomy

3.5 Serumkreatininspiegel

Das Serumkreatinin wurde bei jedem Spender praoperativ sowie am ersten und drit-
ten Tag postoperativ gemessen. Einen Tag vor der Nephrektomie lagen die Werte
bei durchschnittlich 66 umol/l (50-91 umol/l) im Normbereich und stiegen einen Tag
postoperativ auf 119 umol/l (74-167 umol/l). Am dritten Tag nach der Entnahme zeig-
ten sich die Werte rucklaufig auf 115 umol/l (75-143 umol/l). Es waren keine signifi-

kanten Unterschiede zwischen den Spendern beider Gruppen nachzuweisen [70].

Tabelle 3.5: Serumkreatinin

Kreatinin i.S. (umol/I) MIDN und ODN (n=70)
praoperativ 66 (50-91 umol/I)
1d postoperativ 119 (74-167umol/1)
3d postoperativ 115 (75-13umol/I)

MIDN, mini-incision donor nephrectomy; ODN, open donor nephrectomy
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3.6 Follow up und Lebensqualitatuntersuchung

Die Patienten beider Gruppen wurden nach der Spende weiter betreut und regelma-
Rig untersucht. Dieser Zeitraum umfasste bei den ODN Spendern durchschnittlich
33 Monate (12-106 Monate), bei den MIDN Spendern 18 Monate (12-36 Monate; p <
0.001). In der Gruppe der ODN Spender entwickelten zwei Patienten acht bzw. neun
Monate nach dem Eingriff eine Narbenhernie, welche im Verlauf operativ versorgt
werden musste. Bei den Spendern in der MIDN Gruppe traten keine Hernien auf.
Eine statistische Signifikanz bezlglich der Narbenhernien zwischen den zwei Grup-

pen liel3 sich nicht nachweisen (p= 0.093).

3.7 Compliance der Patienten

Alle Patienten erhielten vier Fragebogen, in denen sie um Angaben bezuglich ihrer
Lebensqualitat praoperativ, eine Woche, drei Monate und ein Jahr postoperativ ge-
beten wurden. Im Durchschnitt lagen zwischen der Nephrektomie und der Beantwor-
tung der Fragebdgen 42 Monate (24-108 Monate) in der ODN Gruppe und 12 Mo-
nate (12-24 Monate) in der MIDN Gruppe, (p < 0.001). Im Februar 2007 hatten 61
von 70 Patienten die vier Fragebdgen vollstandig ausgefillt zuriickgesendet. Dies
entspricht einer Beantwortungsquote von insgesamt 87%. Es antworteten 31 (86%)
der ODN und 30 (88%) der MIDN Spender. In der ODN Gruppe waren funf Patienten
zwischenzeitlich verzogen, die restlichen funf Patienten beider Gruppen nahmen an
der Umfrage nicht teil. Von diesen Patienten gab es demnach keine verwertbaren

Angaben.

3.8 Lebensqualitat der Spender in den Einzelkategorien

Die insgesamt elf Fragen des Fragebogens SF-36v2 mit ihren teilweise vorhandenen
Unterpunkten wurden fur die Auswertung in acht Kategorien, ,Physical Functioning®
(PF), ,Role Physical’ (RP), ,Bodily Pain” (BP), ,General ,Health” (GH), ,Vitality” (VT),
~Social Functioning” (SF), ,Role Emotional” (RE) und ,Mental Health” (MH) zusam-
mengefasst. Die Angaben der Patienten des minimal invasiven (MIDN) und offenen
(ODN) Verfahrens wurden jeweils einzeln miteinander verglichen. In keiner dieser
Einzelkategorien lieen sich praoperativ, eine Woche, drei Monate und ein Jahr post-

operativ signifikante Unterschiede nachweisen (Tab. 3.6).
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Tabelle 3.6: p-Werte des Fragebogen SF-36v2 MIDN vs. ODN

praoperativ 1 Woche 3 Monate 1Jahr
postoperativ postoperativ postoperativ

PF 0.506 0.501 0.848 0.441
RP 0.104 0.492 0.419 0.578
BP 0.280 0.075 0.674 0.499
GH 0.730 0.217 0.181 0.674
VT 0.335 0.788 0.274 0.903
SF 0.877 0.320 0.667 0.286
RE 0.540 0.376 0.221 0.708
MH 0.705 0.908 0.280 0.477
PCS 0.067 0.498 0.625 0.974
MCS 0.226 0.415 0.290 0.774

PF, Physical Functioning; RP, Role Physical; BP, Bodily Pain; GH, General Health; VT, Vitality; SF, Social
Functioning; RE, Role Emotional; MH, Mental Health; PCS, Physical Component Summary;

MCS, Mental Component Summary; MIDN, mini-incision donor nephrectomy; ODN, open donor ne-
phrectomy;

3.9 Lebensqualitat der Spender im Jahresverlauf

Nach Auswertung der Fragebdgen SF-36v2 fanden sich bezlglich der Lebensqualitat
praoperativ keine signifikanten Unterschiede in den Einzelkategorien zwischen dem
offenen und dem minimal invasiven Verfahren. Die normierten Werte beider Gruppen
waren mit den normierten Mittelwerten der allgemeinen US-Bevdlkerung (50 £ 10)
vergleichbar. Lediglich in dem Bereich ,Bodily Pain® zeigte sich eine Woche nach der
Nephrektomie eine tendenziell bessere Lebensqualitdt (p = 0.075; Tab. 3.6) bei den
Patienten des minimal invasiven Verfahrens. Die Auswertung der Angaben drei Mo-
nate und ein Jahr nach dem Eingriff ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen
dem offenen und minimal invasiven Verfahren (Tab. 3.6). Des Weiteren wurde die
Lebensqualitat im Jahresverlauf durch die postoperativ aufgetretene Narbenhernie

zweier Patienten der offenen Entnahmetechnik nicht beeinflusst (p = 0.574).
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3.10 Lebensqualitat verglichen mit standardisierten Werten (50 £ 10,
n =6742)

Die Einzelkategorien, den koérperlichen Zustand der Patienten betreffend, wurden
unter der Bezeichnung ,Physical Component Summary" (PCS) zusammengefasst.
Verglichen mit den standardisierten Werten lagen praoperativ die Angaben der
streng retroperitoneal operierten Spender (MIDN; p = 0.005) und der Spender der
offenen Methode (ODN; p = 0.001) in dieser Kategorie signifikant Uber denen der
US-Bevolkerung (Tab. 3.7).

Die Werte der PCS verschlechterten sich bei den Spendern beider Gruppen signifi-
kant eine Woche nach der Operation (p = 0.001). Bereits nach drei Monaten verbes-
serten sich die Angaben auf vergleichbare Werte. Nach einem Jahr lagen die Ergeb-
nisse bei den MIDN (p=0.023) und ODN Spendern (p = 0.015) wieder signifikant Gber
denen der US-Population. Die Angaben der Spender bezuglich ihres mentalen, emo-
tionalen und sozialen Zustandes wurden unter dem Begriff “Mental Component
Summary“ (MCS) zusammengefasst. Diese waren vor und eine Woche nach der
Nephrektomie bei den Spendern beider Entnahmetechniken mit den standardisierten
Werten vergleichbar. Die Werte drei Monate und ein Jahr nach der Entnahme lagen
bei den MIDN (drei Monate: p = 0.049, ein Jahr: p = 0.037) und ODN (drei Monate: p
= 0.020, ein Jahr: p = 0.073) Spendern signifikant Gber dem Durchschnitt der US-

Bevolkerung.
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Tabelle 3.7: SF-36v2 Rohdaten

PF RP BP GH vT SF RE MH PCS MCS
MIDN
prioperativ 54.23 +5.13 52.77 +6.4 58.8+7.12 56+7.95 56.7+9.14 51.65+10.13  51.07+8.68 52.69 + 8.93 46.44 +5.99 51.53 +10.06
1Woche postoperativ. =~ 33.68+14.58  33.65+13.97  42.07+12.83  49.48+8.62 4912 £10.52  4412+11.99  37.37+16.81  50.95+10.24  36.93+12.03  49.74+11.24
3 Monate postoperativ ~ 47.81 +9.88 447241063  51.55+9.29 53.32+9.38 55.81 + 8.59 52.95 +5.76 46.07 £13.5 53.73 +8.89 48.62 £ 8.54 53.22 +7.53
1 Jahr postoperativ 54.8+3.72 53.49 +5.36 58.02 +7.76 56.03 + 7.52 59.7 +5.46 55.83 +2.97 52.23 + 6.42 56.34 +6.7 55.72 +4.82 55.49 +5.62
ODN
prioperativ 54.93 + 4.49 52.54 +7.55 57.93 +7.76 57.69 +5.04 59 +7.98 52.24+6.62 51.28 +7.83 52.35 +9.79 57.42 £5.17 52.14 +8.74
1 Woche postoperativ ~ 31.01+12.89 31141239  37.87+12.12  52.056.23 48.36 £ 9.55 47.52 +11.97 39.7+17.39 50.6+10.89  33.78+11.98  52.62+13.11
3 Monate postoperativ ~ 48.28 +7.72 46.98 +9.24 52.63 + 8.87 56.36 + 6.8 58.33 + 7.69 53.68+6.1 4948 +10.06  55.19+8.36 49.8 +8.45 55.66 + 8.41
1 Jahr postoperativ 53.57 +6.56 52.59+5.9 59.35 + 6.27 56.96 + 7.96 59.95 +8.14 54.39£5.6 52.87 +5.74 54.82+8 55.77 +5.81 54.95 +7.22

PF, Physical Functioning; RP, Role Physical; BP, Bodily Pain; GH, General Health; VT, Vitality; SF, Social Functioning; RE, Role Emotional; MH, Mental Health;
PCS, Physical Component Summary; MCS, Mental Component Summary; MIDN, mini-incision donor nephrectomy; ODN, open donor nephrectomy
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3.11 Entwicklung der Lebensqualitat im Verlauf eines Jahres

Die Angaben in den Bereichen ,koérperliche® (PCS) und ,psychische® (MCS) Gesund-
heit der MIDN und ODN Gruppen wurden auf signifikante Veranderungen wahrend
des gesamten Zeitraumes der Evaluierung miteinander verglichen, um die Entwick-
lung der Lebensqualitat zu beurteilen. Die Lebensqualitat war in beiden Gruppen vor
und ein Jahr nach der Operation vergleichbar. Die PCS war eine Woche nach der
Nephrektomie in beiden Gruppen schlechter, verbesserte sich aber signifikant eine
Woche und drei Monate postoperativ. Eine weitere signifikante Verbesserung zeigte
sich zwischen drei Monaten und einem Jahr nach der Entnahme. Im Unterschied da-
zu veranderte sich die MCS in beiden Gruppen Uber den Zeitraum eines Jahres nicht
und war eine Woche, drei Monate und ein Jahr postoperativ mit den praoperativen
Angaben vergleichbar (Tab. 3.8, Abb. 6).

Tabelle 3.8: Entwicklung der Lebensqualitat MIDN und ODN (p-Werte)

praoperativ zu einer eine Woche postopera- drei Monate
Woche postoperativ tiv zu drei Monaten postoperativ zu einem
postoperativ Jahr postoperativ
MIDN ODN MIDN ODN MIDN ODN
PCS 0.001 0.001 0.006 0.001 0.002 0.002
MCS 0.514 0.217 0.248 0.291 0.270 0.389

PCS, Physical Component Summary; MCS, Mental Component Summary; MIDN, mini-incision donor
nephrectomy; ODN, open donor nephrectomy
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Abb. 6: ,Physical Component Summary” (PCS) und ,Mental Component Summary" (MCS)

praoperativ, eine Woche, drei Monate und ein Jahr postoperativ
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4. Diskussion

4.1 Bedeutung der Lebendspende

In den letzten Jahren bendtigten in den Eurotransplant-Mitgliedslandern durchschnitt-
lich 11.000 Patienten, davon uber 8.000 Patienten in Deutschland eine neue Niere
[18, 23]. Die Verfugbarkeit postmortaler Organe ist trotz intensiver Bemuhungen wei-
terhin begrenzt, so dass die durchschnittliche Wartezeit auf ein postmortales Organ
zwischen zwei und funf Jahren betragt [23]. Eine Umfrage der Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung ergab, dass grundsatzlich 67% der Allgemeinbevdlke-
rung einverstanden ist, ,dass man ihnen nach ihrem Tod Organe und Gewebe ent-
nimmt...“ Von den Befragten besalien lediglich 17% einen Organspendeausweis
[13]. Eine Ablehnung des Organspendausweises begrundeten 35% mit ihrer Angst, ,,
dass von den Arzten nicht mehr alles fir mich getan wird“. Ein Teil der Befragten
(22%) mochte sich mit dem Thema Tod nicht auseinandersetzen, kann und will sich
noch nicht entscheiden (58%) oder flrchten den Missbrauch durch Organhandel
(55%) [13].

Die offentlichen Medien stellen dabei die Hauptinformationsquelle zum Thema Or-
gantransplantationen dar [13]. Dabei sind Vorurteile haufig durch Informationen der
Massenmedien gepragt. Insbesondere Kinofilme oder Fernsehserien tragen mit ihren
Inhalten dazu bei, dass Vorurteile, wie die Sorge vorzeitig fir tot erklart zu werden
oder der illegale Organhandel aufrechterhalten bleiben. Persoénliche Erfahrungen,
Werte und Ansichten beeinflussen hingegen die Meinungen positiv [54]. Die Nieren-
lebendspende ist eine wichtige Mdglichkeit und Alternative, um die Wartezeit auf ein
postmortal enthommenes Organ und die Dauer einer Dialysebehandlung zu verkur-
zen oder diese zu verhindern. Der Anteil an Lebendspenden an den Nierentransplan-
tationen steigt seit 1999 kontinuierlich und betrug 2008 20,5% [18].

4.2 Vorteile der Lebendspende

Im Vergleich zu einer Dialysebehandlung verbessert eine erfolgreiche Nierentrans-
plantation die Lebensqualitat deutlich hinsichtlich des physischen und psychischen
Wohlbefindens eines Patienten [24, 42, 45]. Daneben reduziert eine Nierentransplan-
tation die Langzeit-Mortalitatsrate um bis zu 80% verglichen mit Patienten, die sich

einer Dialysebehandlung unterziehen und auf der Warteliste fur ein neues Organ re-
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gistriert sind [87]. Im Vergleich zu der meist langen Wartezeit auf ein Organ verstor-
bener Spender stehen die Organe der Lebendspender unmittelbar zur Verfigung
und der Transplantationszeitpunkt mit einer optimalen Vorbereitung von Spender und
Empfanger ist planbar.

Die Entnahme und Ubertragung der Organe finden zeitnah statt, so dass lange
Transportwege vermieden und die kalte Ischamiezeit relativ kurz gehalten werden
konnen. Gerade eine kurze kalte Ischamiezeit tragt wesentlich zu einem langeren
Transplantatiberleben bei [67]. Ein weiterer wesentlicher Vorteil der Lebendspende
ist eine langere Transplantatfunktion gegenlber postmortal enthommenen Organen
[44, 77]. Medin et al. konnten in einer Uber 13 Jahre andauernden Studie mit 608 auf
der Warteliste registrierten Dialysepatienten in Schweden nachweisen, dass die
5-Jahrestberlebensrate eines Lebendnierentransplantats mit 94% deutlich UGber der
eines Organs von Verstorbenen (76%) oder der auf der Warteliste verbliebenen Dia-
lysepatienten lag (60%) [53]. Des Weiteren liegt die Halbwertszeit eines Organs le-
bender Spender bei durchschnittlich 21.6 Jahren deutlich Gber den 13.8 Jahren eines
Transplantates verstorbener Spender [35]. Aus 6konomischer Sicht konnen die Ko-
sten einer lebenslangen Dialyse durch eine erfolgreiche Transplantation reduziert
werden. Bereits im zweiten Jahr nach einer erfolgreichen Transplantation betragen
die Kosten nur noch etwa 40 % einer Dialysebehandlung [45].

Zusatzlich vereinfacht die Lebendspende die praemptive Transplantation. Die
Transplantationsergebnisse ohne vorherige Dialysebehandlung einschliefl3lich der
Uberlebensrate der Empfanger und dem Transplantatiiberleben sind besser als nach
Beginn einer Nierenersatztherapie [17, 52].

Mange et al. zeigten, dass im Vergleich zu den Patienten mit einer Dialysebehand-
lung vor der Transplantation das Risiko des Transplantatversagens im ersten Jahr
nach der praemptiven Transplantation um 52%, im zweiten Jahr um 82% und in den
folgenden Jahren um 86% verringert werden konnte [52]. Nach durchschnittlich funf
Jahren liegt das Transplantatiberleben nach praemptiver Transplantation bei Gber
90% [1, 63].

4.3 Risiken der Nierenlebendspende

Die Nierenlebendspende gilt in der Literatur als ein sehr sicheres Verfahren im Hin-
blick auf die Operationsrisiken und die mdglichen Spatkomplikationen flr den Spen-
der [15, 26, 33, 36, 41, 61, 66, 72].
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Das allgemeine Mortalitatsrisiko wird mit 0,03% angegeben [5, 58]. Die Gesamtkom-
plikationsrate in dieser Studie war in beiden Gruppen vergleichbar. Es gab keine
ernsthaften Ereignisse, die aul3erhalb des ublichen Operationsrisikos lagen und die
aufgetretenen Komplikationen konnten vollstandig erfolgreich behandelt werden. Ei-
ne Narbenhernie trat bei 5% unserer Patienten auf und entspricht damit den publi-
zierten Ergebnissen in der Literatur [3, 72, 74]. Neben den peri- und postoperativen
Risiken werden in der Literatur immer wieder mogliche Spatkomplikationen diskutiert.
Dabei mussen die Entwicklung eines arteriellen Hypertonus, eine gesteigerte glome-
rulare Filtrationsrate und Entwicklung einer Proteinurie erwahnt werden [7, 36, 65,
72]. Aus der heutigen Sicht entwickeln Lebendnierenspender funf bis zehn Jahre
nach der Spende einen um 5 mmHg hoheren Blutdruck unabhangig vom normalen
Alterungsprozess [7].

In einer Uber 44 Jahre dauernden Studie in Minnesota, USA, konnte gezeigt werden,
dass von 3698 Nierenlebendspendern insgesamt elf Spender ein terminales Nieren-
versagen entwickelten. Das entspricht laut den Autoren einem Anteil von 180 Fallen
pro einer Million Einwohner pro Jahr, verglichen mit einem Anteil von 268 Fallen pro
einer Million pro Jahr in der Gesamtbevdlkerung. Eine Gruppe von 255 Spendern
wurde zusatzlich auf die glomerulare Filtrationsrate (GFR), die renale Albuminaus-
scheidung und die Pravalenz eines arteriellen Hypertonus untersucht. Die Mehrheit
(85,5%) hatte eine erhaltene GFR, 32,1% eine arterielle Hypertonie und 12,7% eine
Albuminurie entwickelt. Dabei waren nicht die vergangene Zeit nach der Lebend-
spende, sondern das Alter und ein héherer Body-mass-Index mit dem Auftreten ei-
nes Hypertonus und einer verminderten GFR verbunden. Die Entwicklung einer Al-
buminurie war jedoch mit einem langeren Abstand zur Nephrektomie assoziiert
[37].Das OPTN (“The Organ Procurement and Transplantation Network”) in den USA
fuhrt seit Uber 20 Jahren eine Warteliste der Patienten mit einem terminalen Nieren-
versagen. Bis 2002 waren 56 Patienten registriert, die vormals Nierenlebendspender

gewesen sind. Die Spende lag dabei durchschnittlich 15 Jahre zurlck [21].

4.4 Welche Technik ist die beste?

Die Auswertung der klinischen Daten ergab signifikant bessere Werte fur die Patien-
ten der streng retroperitonealen Nephrektomie mittels minimalinvasiven Zugangs ge-
genuber der offenen Methode. Durch den streng retroperitonealen Zugang wird das

Peritoneum nicht er6ffnet, so dass Darmschlingen die Sicht nicht behindern konnen
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und die Risiken fur Verletzungen, Adhasionen und postoperative intestinale Irritatio-
nen, Peritonitis und Paralysen vermindert werden. Alle Patienten der minimalinvasi-
ven Methode erholten sich rasch von dem Eingriff, ersichtlich in der fruhen Mobilisa-
tion, oralen Erndahrung und Wiederaufnahme der Verdauungsfunktion sowie einem
verminderten Analgetikabedarf und einer kirzeren Krankenhausaufenthaltsdauer
[68]. Die minimal invasive Nephrektomie fuhrt Gber einen anterioren pararektalen Zu-
gang mit anschlieRender extraperitonealer Praparierung zu einer signifikant kirzeren
Erholungsphase der Patienten im Vergleich zu einer Flankeninzision. Die Angaben
bezlglich der MIDN Operationsdauer von 132 + 26 Minuten sind in den verdffentlich-
ten Studien von Neipp et al. (133 Minuten) und Lewis et al. (147 Minuten) mit unse-
ren vergleichbar [49, 59]. Auch die Dauer des offenen Verfahrens von 140 + 37 Minu-
ten ist fast identisch mit den Werten von Waller et al. (155 Minuten), Yang et al. (191
Minuten), Lewis et al. (121 Minuten) und Neipp et al. (129 Minuten) [49, 59, 82, 89].
Durch den Uberschaubaren und optimalen Zugang zu den Nierengefal’en und den
Ureteren wird die warme Ischamiezeit bei den offenen Verfahren (ODN und MIDN)
im Vergleich zu den laparoskopischen Verfahren signifikant verkurzt. Dieses Ergeb-
nis wird durch zwei prospektiv randomisierte Studien von Lewis und Oyen bestatigt
[49, 62]. In diesen Studien konnte die warme Ischamiezeit mittels der offenen
Nephrektomieverfahren im Vergleich zu den laparoskopischen Techniken sehr kurz
gehalten werden. Dadurch kann die Perfusion kurz nach Enthahme begonnen und
eine mogliche verzdogerte Funktionsaufnahme des Organs weiter minimiert werden.
Die Mobilisierung der Patienten wurde in zwei Phasen aufgeteilt. Die erste Phase
beinhaltete die erste postoperative Mobilisierung der Patienten an der Bettkante, die
zweite die vollstandige Mobilisierung der Patienten auf der Station. Auch die Ernah-
rung der Patienten wurde in zwei Phasen gegliedert. Die erste Phase bestand aus
der oralen Aufnahme von Flussigkeiten. Die vollstandige Ernahrung der Patienten
und damit die zweite Phase waren mit dem Verzehr einer kompletten Mahlzeit er-
langt. In beiden Kategorien, Mobilisation und Ernahrung, waren die MIDN Spender
signifikant schneller als die ODN Spender. Die schnelle Genesung duf3erte sich be-
sonders in der Dauer des Krankenhausaufenthaltes der Patienten. Wahrend die
MIDN Spender nach durchschnittlich 4.6 Tagen entlassen werden konnten, waren
die ODN Patienten fast doppelt so lang hospitalisiert. Die Dauer des Krankenhaus-

aufenthaltes variiert in der Literatur von 2.5 (Yang et al.) bis 7.9 Tagen (Neipp et al.)
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der MIDN Spender und von 4.6 (Yang et al.) bis 9 Tagen (Neipp et al.) bei den ODN
Spender [59, 89].

Der Bedarf an Schmerzmedikamenten war in der MIDN Gruppe signifikant geringer
als in der ODN Gruppe. Es ist zu erwahnen, dass nur 13 von 34 Patienten der MIDN
Gruppe eine Analgesie mit Opioiden bendtigten, wahrend 29 von 36 ODN Patienten
nach Opioiden verlangten. Dabei lag die verwendete Gesamtdosis in der MIDN
Gruppe (8.4 £ 16 mg) unter der ODN Gruppe (44 + 57 mg) und die Opioide konnten
nach durchschnittlich eineinhalb Tagen frihzeitiger reduziert werden. Die Angaben in
der Literatur Uber die Verwendung von Schmerzmitteln missen vorsichtig betrachtet
werden. Die Studie von Lewis et al. berichtet von einer Gesamtdosis von 86mg an
Opioiden in der MIDN Gruppe, welche dem vierfachen Wert unserer verwendeten 22
mg entspricht [49].In unserer ODN Gruppe wurden 54 mg als Gesamtdosis verab-
reicht. Diese Menge ist mit den 45 mg der Studie von Lennerling et al. vergleichbar,
liegt jedoch deutlich unter der Gesamtmenge von 179 mg (Waller et al.) und 182 mg
(Lewis et al.) [46, 49, 82].



4. Diskussion 48

4.5 Relevanz und Auswirkung der chirurgischen Technik auf die

Lebensqualitat

Die klinischen Vorteile der minimal invasiven Donornephrektomie mittels retroperi-
tonealem Zugangs konnten leider nicht auf die Lebensqualitdt der MIDN Lebend-
spender ubertragen werden. Lediglich in der Kategorie ,Bodily Pain“ eine Woche
nach dem Eingriff fand sich eine Tendenz in Richtung Vorteil der MIDN Spender.
Diese Tendenz korreliert mit dem Ergebnis, dass die Patienten der MIDN Gruppe
weniger Schmerzmittel benétigten als die Spender des offenen Entnahmeverfahrens.
Die Auswertung dieser Studie belegt in Ubereinstimmung mit zahlreichen Autoren
[11, 12, 32, 59, 64, 66, 73], dass die Operationstechniken, einschlie3lich des laparo-
skopischen Verfahrens, keinen Einfluss auf die Lebensqualitat der Patienten haben.
Obwohl zwei der ODN Patienten im Verlauf des Jahres nach der Nephrektomie eine
Narbenhernie entwickelten, lieRen sich keine signifikanten Unterschiede bezlglich
der Lebensqualitat im Vergleich zu den Patienten ohne Hernie finden. Gerade diese
beiden Patienten berichteten in einer handschriftlich verfassten Notiz auf dem Frage-
bogen SF-36v2 ein Jahr nach dem Eingriff von ihrer ausgezeichneten seelischen und
korperlichen Verfassung. Sie begrindeten diesen Zustand mit ihrer uneingeschrank-
ten Bereitschaft fur die Lebendspende bei geringen wiederherstellbaren gesundheit-
lichen Auswirkungen verglichen mit dem Gefiihl, durch die Spende zum Uberleben
des Empfangers beigetragen zu haben. Diese Aussagen ahneln denen in den Unter-
suchungen durch Fehrman-Ekholm et al. und Jackobs et al [25, 39]. Fehrman-
Ekholm et. al befragten insgesamt 451 Nierenlebendspender, die sich von April 1964
bis Ende 1995 in Stockholm einer Nephrektomie unterzogen hatten, zu ihren Erfah-
rungen mit der Lebendspende, mit dem Ergebnis, dass nahezu 99% ihre Entschei-
dung zu spenden nicht bereuten [25]. Dennoch gab es bisher keine Untersuchungen,
die sich auf die Komplikationen nach der Lebendspende und deren Einfluss auf die
Lebensqualitat der Patienten beziehen. Aus diesem Grund sind die Ausfuhrungen

der beiden Spender stark emotional gepragt und rein spekulativ zu sehen.

4.6 ,Mental Component Summary* (MCS)

Bemerkenswert an den Ergebnissen dieser Studie war, dass die Patienten durchge-
hend, praoperativ bis ein Jahr nach der Nephrektomie, keine signifikant auffalligen

Einschrankungen in der Kategorie ,Mental Component Summaries® angaben.
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Darlber hinaus lagen die Ergebnisse in dieser Kategorie in beiden Spendergruppen
drei Monate und ein Jahr signifikant Uber den Vergleichswerten der allgemeinen
US-Bevolkerung. Die Werte vor und eine Woche nach dem Eingriff waren mit der
allgemeinen US-Bevolkerung vergleichbar. Wir erklaren uns diese ahnlichen Werte
dadurch, dass sich unsere Studienpatienten nicht von der gesunden Allgemeinbevol-
kerung unterscheiden. Die Griunde fur die signifikant besseren MCS- Werte drei Mo-
nate und ein Jahr nach der Nephrektomie bleiben rein spekulativ. Sie lassen sich am
ehesten durch die vollstandige Erholung der Spender sowie den positiven psycholo-
gischen Effekt und Einfluss bei einer erfolgreich verlaufenden Transplantation und
dem Funktionieren des gespendeten Organs im Korper des Angehdrigen oder der
eng verbundenen Person erklaren. Die Diskrepanz der ,Mental Component Summa-
ry“ ist bekannt und wurde bereits vielfach veroffentlicht und kontrovers diskutiert. Ei-
nige Autoren berichten von signifikant schlechteren Ergebnissen bezuglich der men-
talen Lebensqualitat vier Monate und ein Jahr nach der Spende auf Grund psycho-
sozialer Beschwerden [73]. Verglichen mit den ,norm-based” Werten konnte diese
Studie jedoch ebenfalls keine signifikant schlechteren Ergebnisse, weder im Zeitraum
der Operation noch postoperativ vereinbar mit unseren Resultaten, finden. Die Aus-
sagen anderer Studien Uber den stabilen mentalen Gesundheitszustand und fehlen-
den mentalen Distress nach der Lebendspende stimmen mit unseren Ergebnissen
uberein und bestatigen ein besseres MCS outcome im Vergleich zu der durchschnitt-
lichen Bevdlkerung uber einen Beobachtungszeitraum von zwolf Monaten hinaus [4,
40, 66].

4.7 ,Physical Component Summary* (PCS)

Unsere Auswertungen des Bereiches ,Physical Component Summary“ bestatigten
die Ergebnisse Ubereinstimmend mit der vorbeschriebenen Literatur, gleichwohl es
keine gruppenspezifischen Unterschiede gab. Alle Patienten der MIDN und ODN
Gruppen hatten praoperativ signifikant bessere Werte verglichen mit denen der ge-
sunden durchschnittlichen US-Bevdlkerung. In dem Zeitraum zwischen dem opera-
tiven Eingriff bis eine Woche nach der Nephrektomie verringerten sich die PCS-
Werte signifikant, aber drei Monate und ein Jahr postoperativ stiegen diese wieder
auf signifikant hdhere Werte.

Die PCS- Ergebnisse der Patienten einen Monat nach der Operation in der Studie

von Bergman et al. lagen noch unter ihren Ausgangswerten, wahrend die Arbeit von
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Perry et al. zeigte, dass die Patienten sechs und zwolf Monate nach dem Eingriff die

allgemeinen Normwerte erreicht hatten [4, 64].

4.8 Starken und Schwachen der Studie

Frahere Studien, die sich mit dem Thema der Lebensqualitat beschaftigten, scheiter-
ten oft an den mangelnden psychologischen Testverfahren, um die Vielschichtigkeit
dieses Begriffes zu erfassen und allen Aspekten gerecht zu werden. Aus diesem
Grund und um moglichst viele gultige Angaben der Patienten zu erhalten, ist die
Verwendung eines einzelnen standardisierten Instruments notwendig. Diese Anspru-
che werden mit dem Fragebogen SF-36v2 erfullt, der sehr haufig fur chirurgische
Studien genutzt wird [4]. Dennoch kdnnen beispielsweise eine geringe Gesamtan-
zahl der untersuchten Patienten, eine geringe Beantwortungsquote oder ungleiche
Gruppenstarken zu fehlerhaften Messabweichungen in standardisierten Testverfah-
ren fuhren. Alle Patienten unserer Studie waren zum Zeitpunkt der Lebendspende
gesund und entsprachen den Anforderungen. Die Grdolie der Gruppen war vergleich-
bar und es wurden keine Messabweichungen gefunden. Die Gesamtanzahl von 70
zu untersuchenden Patienten war gering, aber mit einer gro3en Anzahl von bereits
veroffentlichten Studien vergleichbar. (Buell et al.: 67, Tanriverdi et al.: 63, Smith et
al.: 55, Isotani et al.: 69, Chen et al.: 17, Reimer et al.: 47) [12, 15, 38, 66, 73, 76].
Die Rate der beantworteten Fragebdgen unseres Patientenkollektivs entsprach der
von Giessing et al. (90%), Jackobs et al. (87% und 77%) und Smith et al. (94%) und
lag bemerkenswerterweise Uber der von Reimer et al. (72%) und Johnson et al.
(60%) [32, 39, 40, 66, 73]. Der kritikanfalligste Punkt unserer Studie ist die retrospek-
tive Betrachtungsweise des Patientenkollektivs. In dem Zeitraum zwischen der
Nephrektomie und dem Erhalt der Fragebdgen gab es signifikante Unterschiede zwi-
schen den MIDN und ODN Gruppen. Die Patienten der ODN Gruppe, deren Eingriffe
bereits zwischen 1996 und 2003 durchgefihrt wurden, erhielten und beantworteten
die Fragebdgen zwischen 24-108 Monate nach der Operation. Das MIDN Verfahren
wird seit Juli 2003 eingesetzt, so dass der Zeitraum zwischen der Nephrektomie und
der Beantwortung der Fragebogen mit 12-36 Monaten kurzer war. Ein Vergleich mit
der Literatur zeigte, dass neun von zwdlf Studien, die sich mit der Lebensqualitat
nach einer Lebendspende befassten, ebenfalls retrospektiv durchgefihrt wurden.
Dabei lag einer der langsten Zeitabstande zwischen Operation und Umfrage bei
zwolf Jahren [40, 44].
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4.9 Ethische Problematik

»oSich eines integrierenden Teils als Organs zu berauben(verstimmeln), zum Beispiel
einen Zahn zu verschenken oder zu verkaufen, um ihn in die Kinnlade eines anderen
zu verpflanzen... und dergleichen gehoért zum partialen Selbstmorde...” (zitiert nach
Immanuel Kant) [19].

Mittlerweile sind die Transplantation postmortal entnommener Organe und die Le-
bendspende gangige Verfahren in der Medizin. Der Umstand, dass sich Empfanger
und Spender bei der Lebendspende kennen und nahe stehen und ein medizinischer
Eingriff ausschlieRlich zum Wohle einer anderen Person erfolgt, macht die Lebend-
spende aus ethischer Sicht zu einem besonderen Thema .In der Lebendspende gilt
das Selbstbestimmungsrecht des Spenders, welches in der Medizinethik als ein
Grundrecht und Kennzeichen der Humanitat eines jeden Patienten betrachtet wird.
Ein Lebendspender nutzt das Recht, Uber seinen Korper einschliel3lich der Entnah-
me eines seiner Organe, selbst zu entscheiden. Die Enquete-Kommission zitiert dazu
die Juristen Gutmann und Schroth, ,Die moralische und rechtliche Legitimation der
Lebendspende liegt (...) in erster Linie dem Respekt, den wir den individuellen Ent-
scheidungen von Spender und Empféanger schulden, die in letzter Konsequenz im-
mer selbst abzuwagen haben, welche Risiken sie zur Verfolgung ihres Lebensplans,
zu dem ihre Beziehung zu anderen Personen und ihr Interesse am Wohlergehen des
anderen gehoren, einzugehen bereit sind” [19]. Aus arztlicher Sicht problematisch ist
die Lebendspende, da mit der Lebendspende ein grundsatzlicher Gedanke des arzt-
lichen Handelns, das Prinzip des Nichtschadens, verletzt wird [57]. Die Nierenle-
bendspende erfolgt als elektiver Eingriff, bei der die Gesundheit einer Person poten-
tiell gefahrdet wird, um die Lebensqualitat eines Patienten zu verbessern bzw. des-
sen Leben zu retten [79]. Ethisch vertretbar ist die Lebendspende nur dadurch, dass
der ,Nutzen einer Lebendspende den potentiellen Schaden des Spenders bei weitem

Uberwiegt.” [19].
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Im besten Fall profitieren Empfanger und Spender von der Lebendspende. Die Vor-
teile einer Lebendspende fir den Empfanger sind bei einem Erfolg der Spende of-
fensichtlich. Ein fast normales Leben, einschliellich der regelmaligen Ausubung ei-
ner beruflichen Tatigkeit, wird haufig im Vergleich zu einer Dialysebehandlung wieder
maglich [24, 45]. Die Spender profitieren oft von dem Gefuhl der Freude, verbunden
mit Stolz und Zufriedenheit, mit der Spende einem Verwandten oder einer nahe ste-
henden Person Leben geschenkt zu haben [2]. Mit Wiedererlangen der korperlichen
Belastbarkeit des Empfangers bieten sich fur Ehepartner oft neue Mdglichkeiten der
eigenen Entwicklung oder sie werden nach den Anstrengungen einer intensiven
Pflege des Elternteils, Kindes oder Partners entlastet.
Mehrheitlich berichten Spender und Empfanger von einer Verbesserung der gegen-
seitigen Beziehung [16, 50, 60, 85].
Neben diesem Nutzen fur den Spender kdnnen postoperative Komplikationen, die
modglicherweise verzdgerte Funktionsaufnahme der Niere, die Sorge um das physi-
sche und psychische Wohlergehen des Partners und die Angst vor einer Absto-
Rungsreaktion und den eventuellen Verlust eines funktionsfahigen Organs die Bezie-
hung zwischen Spender und Empfanger belasten [16, 60].

o freiwillige Zustimmung
Der Gesetzgeber hat die freiwillige Zustimmung des Spenders als eine der Voraus-
setzungen fur die Durchfihrung der Lebendspende erklart.
Aus ethischer Sicht sind die Handlungen eines Menschen freiwillig, ,zu denen sich
der Wille aufgrund verniinftiger Uberlegungen selbst bestimmt.“ ,Und in dem MaRe,
wie der Mensch seine Handlungen (beziehungsweise Unterlassungen) tberlegt und
freiwillig setzt, sind ihm seine Handlungen zurechenbar und ist er fir sie verantwort-
lich.“ [19].
Ob die Entscheidung fur eine Lebendspende wirklich freiwillig ist, muss die Lebend-
spendekommission des zustandigen Transplantationszentrums unter den Gesichts-
punkten, dass sich der Lebendspender der Bedeutung dieses Eingriffs mit all seinen

Konsequenzen und mdglichen Risiken bewusst ist, beurteilen.
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e Altruismus
Die Grunde fur eine Nierenspende sind vielfaltig. Die Entscheidung ist mit Mitleid,
Empathie und der Erkenntnis verbunden, wie sehr der Empfanger durch die oftmals
lange Krankengeschichte gelitten hat [68]. Der Entscheidung eines Lebendspenders
liegt im Allgemeinen ein altruistischer, selbstloser Gedanke, u.a. bedingt durch per-
sonliche Betroffenheit, religiose Grunde , dem Gefuhl der Dankbarkeit und der Mog-
lichkeit zu helfen, zugrunde. Insbesondere bei Eltern ist die Entscheidung altruistisch
gepragt [30].
Lennerling et al. fanden in einer Umfrage sieben verschiedene Beweggriinde, die zu
der Erkenntnis fuhrten, dass eine Nierenspende die einzig mogliche Alternative ist.
Dies waren zum einen der Wunsch zu helfen, ein verbessertes Selbstwertgefuhl
durch die Vollbringung einer guten Tat, die Identifikation mit dem Empfanger und der
eigene Nutzen durch den verbesserten Gesundheitszustand des Empfangers.
Zum anderen das Gefuhl der moralischen Verpflichtung, “au3erer” Druck und das
Wissen auch mit nur einer Niere ein normales Leben fihren zu kénnen [47]. Dabei
sind Schuldgefuhle oder aulerer Druck in einer Familie bzw. unter nahe stehenden
Personen eher seltene Beweggrinde [48, 66]. Es stellt sich die Frage, ob der Spen-
der uberhaupt eine Wahl hat, wenn er durch die Organspende die Moglichkeit hat ein
Leben zu retten. Entscheidet sich der potentielle Spender gegen die Transplantation
muss er mit dem Wissen leben, dass Leiden einer personlich verbundenen Person
zu verlangern und im schlimmsten Fall seinen Tod zu riskieren [57]. Die Mehrheit der
Spender bereut ihre Entscheidung nicht [25, 29, 40, 85].
Die Lebensqualitat der Spender ist, in der Literatur mehrfach bestatigt, besser oder
mindestens aquivalent zu der Lebensqualitat der Vergleichsgruppen [32, 36, 50].
Dennoch gibt es Spender, die ihre Entscheidung bereuen oder die psychische Sto-
rungen in Form von Depressionen, Angstzustanden oder Anpassungsstorungen zei-
gen [28,74]. Einen wichtigen Einfluss darauf scheinen die postoperativen- oder nar-
benbedingten Schmerzen zu haben [27, 29, 74]. Ein weiteres Problem sind fur die
Spender insbesondere der Tod des Empfangers im ersten Jahr nach der Spende
oder ein frihzeitiger Organverlust [40].
Aus diesem Grund sprechen sich mehrere Autoren fur eine bessere medizinische
und psychologische Nachbetreuung der Spender aus [21, 27, 28, 32, 36, 61].
Das erste Lebendspenderregister entstand 2002 am Transplantationszentrum Grof3-

hadern des Universitatsklinikum in Minchen.
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In der Schweiz werden die Nierenlebendspender bereits seit mehreren Jahren in re-
gelmafigen Abstanden untersucht und der Gesundheitszustand in einem zentralen
Register (,Swiss Organ Living Donor Health Registry“) dokumentiert [6]. In den letz-
ten Jahren sind weitere Operationstechniken entwickelt worden, so dass die Nieren-
entnahmen neben der traditionell offenen Methode und den minimal-invasiven Ver-
fahren Uber laparoskopische Entnahmemdglichkeiten, einschliellich der Standard-
Verfahren, hand-assisted, hand-assisted retroperitoneoskopisch, rein retroperitoneo-
skopisch und Roboter-assistierter Nephrektomie, erfolgen. Das Wichtigste dabei
bleibt, neben dem groRRtmaoglichen Erfolg flr den Spender, die Risiken fur den poten-

tiellen Lebendspender so gering wie maglich zu halten [20].
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5. Zusammenfassung

Die Nierenlebendspende ist eine geeignete Methode, um die Wartezeit auf ein pas-
sendes Spenderorgan zu verringern und die Dauer einer Dialysebehandlung zu ver-
kUrzen oder diese zu verhindern. Der retroperitoneale minimalinvasive Zugang in der
Lebendnierenspende bietet eine attraktive Alternative zu dem traditionell offenen
Verfahren. Die Hospitalisierung und Erholungsphase der Patienten verlaufen signifi-
kant kirzer, der Bedarf an analgetisch wirksamen Medikamenten ist herab gesetzt
und dieser Zugangsweg bietet ein gutes kosmetisches Ergebnis flr die Spender.
Diese Studie wurde durchgefuhrt, um die Einflisse der Operationstechniken auf die
Lebensqualitat der Lebendspender zu untersuchen. Das Ziel dieser Studie war, mit
Hilfe des Fragebogens Short Form-36 Version 2 Unterschiede in der Lebensqualitat
zwischen MIDN und ODN Spendern zu finden Des weiteren untersuchten wir, ob sich
die Lebensqualitat von dem Zeitpunkt vor der Nephrektomie im Verlauf eines Jahres
veranderte und ob es Unterschiede in der Lebensqualitat zwischen unseren Spen-
dern im Vergleich zu den normierten Ergebnissen der allgemeinen US-Bevodlkerung
gab. In der hier vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass die Lebensqualitat
der MIDN und ODN Spender wahrend des untersuchten Zeitraumes, praoperativ,
eine Woche, ein Monat und ein Jahr postoperativ, gleichwertig war. Lediglich in der
Kategorie ,Bodily Pain“ war eine leichte Tendenz hinsichtlich einer besseren Lebens-
qualitat bei den MIDN Spendern zu verzeichnen. Die ,Physical Component Summa-
ry“ (PCS) verminderte sich in beiden Gruppen im Zeitraum vor bis eine Woche nach
der Nephrektomie. Unabhangig von der Operationstechnik verbesserte sich jedoch
das physische Wohlbefinden drei Monate und ein Jahr nach dem Eingriff. Die Werte
der ,Mental Component Summary“ (MCS) veranderten sich weder bei den MIDN-
noch bei den ODN-Spendern. Im Vergleich zu der allgemeinen US-Bevélkerung la-
gen die Werte der PCS der MIDN und ODN Spender vor und ein Jahr nach dem ope-
rativen Eingriff deutlich Uber denen der allgemeinen US-Bevolkerung. Die MCS-
Werte waren zunachst vor und eine Woche nach der Enthahme mit denen der allge-
meinen US-Bevolkerung zu vergleichen. Nach drei Monaten und einem Jahr lagen
diese Werte bei den MIDN und ODN Spendern signifikant iber denen der normierten
Vergleichsgruppe. Zusammenfassend lie3en die Ergebnisse dieser Studie keine

bessere Lebensqualitat der MIDN gegenuber den ODN Lebendspendern erkennen.
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Die Durchfuhrung der Umfrage mithilfe des standardisierten Fragebogens SF-36v2
ist jedoch ein sehr geeignetes, praktisches und universell einsetzbares Mittel, um die
Genesung der Patienten nach operativen Eingriffen einzuschatzen und die Entwick-

lung zu beurteilen.
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