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Im Jahr 2014 wurden in Deutschland
insgesamt 2128 Nierentransplanta-
tionen an 40 Zentren (18 urologisch
und 22 chirurgisch) durchgefiihrt

[1]. Davon waren insgesamt 620 Le-
bendnierenspenden, was einem An-
teil von etwa 30% aller Nierentrans-
plantationen entspricht. Als Folge des
Transplantationsskandals sind nicht
nur die postmortalen Spenderzahlen
riicklaufig, sondern auch die Organ-
qualitat der angebotenen Nieren
deutlich vermindert, so dass die Le-
bendspende immens an Bedeutung
hinzugewonnen hat [1]. Daher sollen
in der vorliegenden Arbeit neben den
evidenten Vorteilen fiir die Patienten
auch die rechtlichen Grundlagen er-
lautert werden, um vor dem Hinter-
grund der aktuellen Probleme in der
Transplantationsmedizin den Stellen-
wert der Lebendnierentransplanta-
tion hervorzuheben.

Die erste erfolgreiche Lebendnierenspen-
de beim Menschen zwischen eineiigen
Zwillingen von Murray u. Holden [2] stellt
den Beginn der Ara der Nierentransplan-
tation beim Menschen dar (8 Abb. 1).
In Deutschland wurde die erste Lebend-
nierenspende 1963 von Brosig u. Nagel
[3] in Berlin und von Rockstroh 1966 in
Halle/Saale auf dem Gebiet der ehemali-
gen DDR durchgefiihrt. In der Folgezeit
bilden die Einfithrung der medikamen-
tosen Immunsuppression und die konti-
nuierliche Verbesserung der verfiigbaren
Substanzen die Grundlage fiir postmor-
tale Transplantationen und ermdglichen
so einen rasanten Anstieg der Leichennie-
renspenden.
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Lebendnierenspende -
ein aktueller Uberblick

Aktuell nimmt die Bedeutung der Le-
bendspende wieder zu, da sich neben evi-
denten Vorteilen gegeniiber der postmor-
talen Transplantation auch die Anzahl
verfiigbarer, qualitativ angemessener Or-
gane stetig verringert und auf biirokrati-
scher Ebene die rechtliche Sicherheit fiir
den Organspender deutlich verbessert
werden konnte (8 Abb. 2).

Warum Lebendspende?

Grundsitzlich ist die Lebendspende der
postmortalen Transplantation hinsicht-
lich des Outcomes iiberlegen. Lebendnie-
renempfinger haben nachweislich eine
bessere Transplantatfunktion und ein
ldngeres Transplantatiiberleben bei insge-
samt verminderter Morbiditit und Mor-
talitit verglichen mit der postmortalen

Abb. 1 A Erste Nierentransplantation 1954

Spende oder der dauerhaften Nierener-
satztherapie (B Abb. 3, 4, [4]).

Das Hauptproblem aller Dialysepatien-
ten ist die zunehmende Morbiditdt und
Mortalitat an der Dialyse [5]. Gegenwir-
tig betragt die Wartezeit fiir ein Organan-
gebot, abhingig von der Blutgruppe im
»Eurotransplant Kidney Allocation Sys-
tem” (ETKAS) zwischen 5 und 10 Jahren.
So warten Patienten mit der Blutgrup-
pe A ca. 6 Jahre, der Blutgruppe B und
AB ca. 5 Jahre und der Blutgruppe 0 ca.
10 Jahre auf ein geeignetes Spenderorgan
(http://www.nierentransplantation.com,
zugegriffen: 08. Juli 2015). Diese unglei-
che Verteilung ist der Tatsache geschul-
det, dass Organe der Blutgruppe 0 auch an
Empfinger anderer Blutgruppen oder im
Rahmen von Sonderallokationsverfahren
[“high urgency“ (HU), ,,acceptable miss-
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Abb. 2 A DSO-Jahresbericht 2014 [1]: a Entwicklung der Organspende in Deutschland. b Entwicklung der aktiven Warteliste

und der Nierentransplantationen in Deutschland

match® (AM), kombinierte Nierentrans-
plantationen] vermittelt werden kénnen
[8]. Da eine Lebendspende bereits frith-
zeitig nach Dialysebeginn bzw. praemp-
tiv realisierbar ist, finden sich beim Emp-
fanger haufig weniger dialysebedingte Be-
gleiterkrankungen.

Ein besonders wichtiger
Aspekt fiir eine erfolgreiche
Lebendnierentransplantation ist
die Planbarkeit des Eingriffs.

Dadurch koénnen nicht nur Empfanger
und Spender optimal konditioniert, son-
dern auch bestmogliche Operationsbe-
dingungen gewihrleistet werden. Unter
diesen optimalen Voraussetzungen kann
die kalte Ischamiezeit auf wenige Minu-
ten begrenzt werden [6] und somit der
Nachteil oft schlechterer HLA-Kompati-
bilititen (,human leukozyte antigen®) im
Vergleich zur postmortalen Transplanta-
tion ausgeglichen werden, wenngleich die
HLA-Ubereinstimmung Einfluss auf das
langfristige Transplantatiiberleben haben
kann [7].

Aus diesen Griinden sollten die Vor-
teile der Lebendnierenspende fiir den Pa-
tienten im Rahmen der Aufnahme auf die
Warteliste eine besondere Beriicksich-
tigung finden und wenn méglich dazu
fithren, eine Lebendnierentransplantation
einer Leichennierenspende vorzuziehen.
Prinzipiell ist bei jedem Patienten, der
fiir eine Nierentransplantation in Frage
kommt, eine Lebendspende mdéglich, so-
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fern ein geeigneter Spender vorhanden ist
und der Empfanger selbst als transplanta-
bel eingestuft wird. Die genauen Kriterien
hierzu sind in Deutschland im Transplan-
tationsgesetz (TPG) definiert.

Rechtliche und soziale Aspekte

Die Grundlage der Transplantationsme-
dizin bildet das TPG [8]. Das TPG ist
am 01.12.1997 in Kraft getreten und wur-
de am 01.08.2012 novelliert. Um Interes-
senkonflikte der beteiligten Parteien zum
Schutz von Organspender und -empfin-
ger zu verhindern und die Unabhéngig-
keit zu gewdhrleisten, werden im TPG
Organentnahme, Organvermittlung und
Transplantation voneinander getrennt.
Zur Trennung dieser Bereiche wurde die
Deutsche Stiftung Organtransplantation
(DSO), welche 1983 aus dem Kuratorium
fiir Heimdialyse (KfH) heraus gegriindet
wurde, damit beauftragt die postmorta-
le Organentnahme zu koordinieren und
umzusetzen. Als Vermittlungsstelle fiir
die Organe fungiert die 1967 in Leiden
(Niederlande) gegriindete Stiftung Euro-
transplant (ET). Die eigentliche Trans-
plantation wiederum liegt im Verantwor-
tungsbereich der Zentren [9].

Das TPG definiert neben der Indika-
tionsstellung und moglichen Einschran-
kungen auch die rechtlichen und ethi-
schen Grundlagen der Lebendnieren-
transplantation [10]. Durch die Novellie-
rung des TPG vom 01.08.2012 wurden zu-
sitzliche Regularien getroffen, u. a. zur

Aufnahme auf die Warteliste, und um
Missbrauch zu verhindern. Konnte bis-
her noch ein einzelner Arzt die Wartelis-
te eigenverantwortlich betreuen und frei
dartiber entscheiden, einen Patienten als
transplantabel einzustufen oder auch die
Dringlichkeit einer Transplantation festle-
gen, sind derzeit nach §16 Abs.1S.1Nr. 2
u. 5 TPG alle Transplantationszentren da-
zu verpflichtet, diese Entscheidungen im
Rahmen von interdisziplindren organspe-
zifischen Konferenzen vorzunehmen.
Die Zusammensetzung der Kommis-
sion wird im TPG vorgeschrieben: Zum
einen muss die érztliche Leitung vertre-
ten sein und andererseits ,,neben den di-
rekt beteiligten operativen und konserva-
tiven Disziplinen mindestens eine weitere
von der arztlichen Leitung benannte Per-
son vertreten sein, die nicht unmittelbar
in das Transplantationsgeschehen einge-
bunden ist“ [11]. Die Mitglieder der Trans-
plantationskonferenz miissen namentlich
bekannt gemacht werden und sind fiir al-
le vermittlungsrelevanten Meldungen und
Entscheidungen verantwortlich.
Dadurch werden die bestehenden
Schwachstellen im TPG als Konsequenz
aus den Allokationsskandalen behoben,
v. a. um Missbrauch vorzubeugen. Gleich-
sam wird die Moglichkeit aufgetan, einen
Straftatbestand bei Missachtung zu ahn-
den. Trotzdem ist in Missbrauchsfillen
die Rechtsprechung duflerst schwierig, da
héufig ethische Aspekte vorangestellt wer-
den und somit eine Vorteilsnahme nicht
immer sicher nachweisbar ist [8]. Die Ein-
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haltung des TPG und die Kontrolle der
Transplantationsprogramme der Zent-
ren wird durch die stindige Priifungs-
und Uberwachungskommission sicher-
gestellt, welche von Bundesarztekammer
(BAK), der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft und dem GKV-Spitzenverband
gegriindet wurde.

Neben diesen Kontrollgremien wur-
de auch die juristische Grundlage zum
Schutz von Lebendspendern weiter ver-
bessert. Die Anderungen im SGB V sehen
einen Anspruch auf Leistungen der Kran-
kenhausbehandlung vor, so dass dem Le-
bendspender die volle Lohnfortzahlung
im Rahmen der Lebendspende zusteht.
»Ist ein Arbeitnehmer durch Arbeitsun-
fahigkeit infolge der Spende von Organen
oder Geweben, die nach §8 und $§8a des
Transplantationsgesetzes erfolgt, an sei-
ner Arbeitsleistung verhindert, hat er An-
spruch auf Entgeltfortzahlung durch den
Arbeitgeber fiir die Zeit der Arbeitsun-
fahigkeit bis zur Dauer von 6 Wochen.
Sollte die Arbeitsunféhigkeit jedoch lan-
ger als 6 Wochen andauern, hat der Spen-
der zudem einen erhohten Anspruch auf
Krankengeld. Ferner betriftt die Novellie-
rung auch Anderungen im SGB VII die
besagen, dass jegliche Gesundheitsscha-
den, die in einem ursdchlichen Zusam-
menhang mit der Organspende stehen,
als Versicherungsfall anzusehen sind. ,, Bei
Komplikationen, die als Spatfolge der Or-
ganspende auftreten, sichert die gesetz-
liche Unfallversicherung die Organspen-
der ab“ [12].

) Durch die Novellierung des
TPG wird die Rechtsgrundlage
fiir den Lebendspender
grundlegend verbessert

Obwohl Jahre nach einer Organspen-
de der kausale Zusammenhang oftmals
schwierig zu belegen ist, ermdglicht der
Gesetzgeber fiir diese Patienten nun
einen breiteren Handlungsspielraum bei
der Regulierung von Gesundheitssché-
den. Dennoch existieren gegenwirtig we-
der laufende Verfahren noch rechtskrafti-
ge Urteile. Somit wird durch die Novellie-
rung des TPG nicht nur die Rechtsgrund-
lage fiir den Lebendspender grundlegend
verbessert, sondern auch die soziale Absi-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Bedeutung der Lebend-
nierenspende hat in den letzten Jahren zuge-
nommen. Durch den zunehmenden Organ-
mangel und den steigenden Bedarf ver-
langert sich fiir den Patienten automatisch
die Wartezeit, was fiir den Dialysepatienten
einen dramatischen Anstieg von Morbiditat
und Mortalitdt zur Folge hat. Im Falle einer
Lebendspende kann dieses Risiko verringert
werden oder aber durch eine prdemptive
Spende sogar nahezu minimiert werden.
Ziel. Im Vergleich zur postmortalen Trans-
plantation bietet die Lebendspende, begiins-
tigt durch kurze Ischdmiezeiten und opti-
mal logistische Voraussetzungen Vorteile hin-
sichtlich der Transplantatfunktion und des
Transplantatiiberlebens. Das kiirzlich ent-
scheidend liberarbeitete Transplantationsge-
setzt dient neben dem Schutz des Spenders
auch zur rechtlichen Absicherung und dazu
Missbrauchsfalle zu verhindern. Die Bundes-
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arztekammer erarbeitet derzeit auf Grundla-
ge der Empfehlungen des Amsterdamer Fo-
rums allgemeingiiltige Richtlinien zur Le-
bendspendevorbereitung. Dabei finden nicht
nur diagnostische Standards Beriicksichti-
gung, sondern auch technische Aspekte fiir
die Organentnahme und die Kriterien fiir die
Auswahl des Organs. Ziel dieser Bestrebun-
gen ist es, dem Spender durch eine einheit-
liche Vorgehensweise die groBtmdgliche Si-
cherheit zu gewéhrleisten.
Schlussfolgerung. Die Lebendnierenspende
kann derzeit als die medizinisch effektivste
Form der Nierentransplantation angesehen
werden und stellt hochste Anforderungen an
die beteiligten Arzte.

Schliisselworter

Spenderorgan - Niere -
Transplantationsgesetz - Dialysepatienten -
Transplantationsmedizin

Abstract

Background. The living kidney donation
has become increasingly important in re-
cent years. Because of the decreasing num-
ber of postmortem donors, there has been a
dramatic increase in morbidity and mortali-
ty due to the long waiting times for patients
on dialysis. By timely living donation after di-
alysis entry or even preemptively, this can be
avoided.

Aim. In addition, the living donor has better
graft function and better graft survival which
is due to the predictability of the donation,
the optimal conditioning of donor and recip-
ient, and the short ischemia time. To protect
the donor, to provide legal protection, and to
avoid abuse, the German legislature reacted

Living kidney donation - an overview

with the Transplantation Act and its amend-
ment. The recent recommendations for donor
evaluation from the Amsterdam Forum have
been used by the Federal Medical Council to
revise current guidelines and guidelines for
living donation will be drawn up.
Conclusion. The focus of these efforts is
standardization of the procedure and protec-
tion of the kidney donor. This is also reflect-
ed in the recommendations for organ remov-
al technique and the selection of the organ to
be used for kidney donation.

Keywords
Tissue donors - Kidney - Transplantation act -
Renal dialysis - Transplantation medicine

cherung gewihrleistet, was zukiinftig die
Akzeptanz der Lebendnierentransplanta-
tion in der Gesellschaft weiter verbessern
wird. Gegenwirtig sind Kommissionen
durch die BAK damit beauftragt, Richtli-
nien fiir die Lebendspende und die ein-
zelnen Transplantationsprogramme zu er-
arbeiten.

Das Subsidiaritatsprinzip

Zum Schutz von Organspendern gilt in
Deutschland das im Transplantationsge-
setz festgelegte Subsidiaritétsprinzip. Es
besagt, dass zum Schutz des Spenders die
postmortale Organspende der Lebend-
spende vorzuziehen ist, sofern zum Zeit-
punkt der Transplantation ein postmor-
tales Organangebot vorliegt. Obwohl die
Ergebnisse der Lebendspende hinsicht-
lich Transplantatfunktion und -iiberle-
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Abb. 4 A Patienteniiberleben an der Dialyse und nach Transplantation.

(Nach [4, 15])

Abb. 3 A ,Collaborative Transplant Study” (CTS): Vergleich Transplantatiiber-

leben Lebendspende vs. postmortale Spende

ben der postmortalen Spende iiberlegen
sind, gelten die Unversehrtheit und der
Schutz des Spenders als hoheres Gut. Da-
her muss jeder Spender nach dem positi-
ven Beschluss zur geplanten Lebendspen-
de durch die interdisziplindre Transplan-
tationskonferenz mindestens 2 Wochen
vor dem Eingriff bei ET als transplanta-
bel gelistet werden. Unmittelbar vor Be-
ginn der Donornephrektomie ist bei ET
anzufragen, ob ein postmortales Organ-
angebot vorliegt. Im Falle eines Angebotes
ist die Operation zu unterlassen.

Voraussetzungen fiir
eine Lebendspende

Die gesetzliche Grundlage fiir eine Le-
bendspende ist eine Verwandtschaft oder
eine enge personliche Verbundenheit zwi-
schen Spender und Empfénger. Der Spen-
der muss volljahrig und einwilligungsfa-
hig sein. Das TPG schreibt vor, eine kon-
tinuierliche arztliche Nachsorge fiir Spen-
der und Empfinger zu gewéhrleisten (§8
TPG). Beide Patienten miissen ausfiihr-
lich und umfangreich iiber versicherungs-
rechtliche Aspekte sowie die mit der Or-
ganspende zusammenhingenden akuten
und chronischen gesundheitlichen bzw.
psychosozialen Risiken aufgeklért wer-
den [12].

Da die BAK gegenwirtig verbindli-
che Richtlinien zur Lebendspende er-
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arbeitet, werden bislang noch die Emp-
fehlungen des Amsterdamer Forums fiir
die Lebendspendevorbereitung genutzt
(8 Tab. 1, [13]). Darin wird gefordert,
dass der Spender hinsichtlich Nierenfunk-
tion, Blutdruck, Korpergewicht und meta-
bolischen Erkrankungen gesund sein soll-
te [12, 13].

Malignome stellen nur dann keine
Kontraindikation dar, sofern eine kura-
tive Behandlung maglich ist und der Tu-
mor durch die Transplantation nicht auf
den Empfinger iibertragen werden kann.
Bei potentiellen Organspendern sollte ein
erhohtes kardiovaskuldres Risiko unbe-
dingt ausgeschlossen werden. Bei relati-
ven Kontraindikationen wie EKG-Ver-
dnderungen bzw. Abweichungen vom Si-
nusrhythmus, einem stattgehabten Hirn-
infarkt oder aber einem einfachen Hyper-
tonus, der medikamentds gut einstellbar
ist, muss individuell tiber eine Lebend-
nierenspende entschieden werden [13].
Ebenso werden Ausschlusskriterien defi-
niert [12,13].

Kontraindikationen zur Lebendspen-
de nach den Empfehlungen des Amster-
damer Forums (nach [4]):
== Proteinurie >300 mg/Tag,
== schwer einstellbare Hypertonie,
== psychische Erkrankungen, Drogenab-

hingigkeit,
== Diabetes mellitus, gestorte Glukoseto-

leranz,

== Schwangerschaft,
== Tumorerkrankung,
== Alter <18 Jahre,
== HIV-Infektion oder andere floride In-
fektionen,
= BMI>35 kg/m?,
== Vorerkrankungen des Empfingers
(strenge Indikationsstellung):
= thrombotische Mikroangiopathie
(HUS/TTP), fokal-segmentalen
Glomerulosklerose (FSGS), IgA-
Nephropathie,
= psychosoziale Probleme, die den
Langzeitverlauf von Spender/Emp-
fanger nachhaltig beeinflussen.

Bei Erkrankungen, deren Pathogenese zu-
mindest oder teilweise einen genetischen
Hintergrund haben konnte, wie throm-
bembolischen Mikroangiopathien (HUS/
TTP), einer FSGS oder aber einer IgA-Ne-
phropathie, ist die Indikation zur Lebend-
spende streng zu stellen [14]. Wie bei je-
der Transplantation miissen die Blut-
gruppen ilbereinstimmen oder kompa-
tibel sein, gleichwohl auch die Méglich-
keit ABO-Inkompatibler Transplantatio-
nen besteht. Vor ABO-inkompatiblen Le-
bendspenden werden die Empfinger mit
Rituximab® behandelt und erhalten eine
Immunadsorption (Plasmapherese, [15]).
Immunologische Grundvoraussetzungen
sind ein negatives Cross-Match bei Blut-
gruppengleichheit bzw. -kompatibilitat



Tab. 1

(Nach [4])

Amsterdam Forum

Empfehlungen des Amsterdamer Forums zur Auswahl geeigneter Lebendspender.

Akzeptable Nierenfunktion
des Spenders

Eine GFR <80 ml/min oder 2 SD unter der Norm schlief3t eine Spen-
de aus

Arterielle Hypertonie

Patienten mit einem Blutdruck >140/90 mmHg kommen als Spen-
der nicht in Frage.Spender mit arterieller Hypertonie sollten regel-
maBig arztlich nachgesorgt werden

Ubergewicht

Patienten mit einem BMI>35 sollten kein Organ spenden

Lipidstoffwechselstdrungen

Stellen einen Risikofaktor da, schlieen aber eine Nierenspende
nicht aus

Diabetes mellitus

Personen mit bekanntem Diabetes mellitus, einem Niichtern-BZ
>120 mg% an mindestens 2 Zeitpunkten oder einem BZ von
200 mg% nach 2 h im oGTT sollten nicht spenden

Malignitat

Melanome, Hodenkarzinom, Nierenzellkarzinom, Chorionkarzinom,
hamotologischer maligner Tumor, Bronchialkarzinom, Mammakar-
zinom, monoklonale Gammopathie schlieen eine Nierenspende
aus.Eine Nierenspende bei Tumoranamnese ist moglich, wenn der
besagte Tumor heilbar ist und nicht auf den Empfénger Gibertragbar
ist

HLA-Ubereinstimmung

Eine Einschrankung der Nierenspende auf dem Boden einer feh-
lenden HLA-Ubereinstimmung erscheint vor dem Hintergrund der
aktuellen Daten nicht gerechtfertigt

Kardiovaskulares Risiko

—Hoch (Kontraindikation)

Instabile Koronarsyndrome, dekompensierte Myokardinsuffizienz,
signifikante Arrhythmien, schwere Klappenvitien

— Moderat (Kontraindika-
tionen)

Milde Angina pectoris, Zustand nach Myokardinfarkt, kompensierte
Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus

— Mild (individuelle Ent-

Hoheres Alter, EKG-Veranderungen, Nicht-Sinusrhythmus, niedrige

scheidung) Herzkapazitdt, anamnestisch zerebraler Insult, unkontrollierte arte-
rielle Hypertonie
Lungenfunktion Ein erhohtes Risiko postoperativ liegt vor bei FEV1 <70% (voraus-

gesagt) oder bei einer Ratio FEV1/FVC <65%

GFR glomerulare Filtrationsrate, BZ Blutzucker, BMI,Body Mass Index’, FEVT forcierte Einsekundenkapazitdt,
FVC forced vital capacity’, oGTT oraler Glukosetoleranztest.

und ein negativer ELISA-Test (,,Enzyme-

Linked Immunoabsorbant Assay®) bei der

ABO-inkompatiblen Spende. Parallel zur

medizinischen Vorbereitung findet auch

eine psychosoziale Evaluation des Spen-

ders statt.
Psychosoziale Evaluation vor einer Le-

bendnierenspende:

== soziodemographische Anamnese und
aktueller Stand,

== kognitive Kapazitt,

== psychologischer Status,

== Beziehung zum Empfinger,

== Motivation,

== Wissen, Verstandnis und Vorberei-
tung auf die Spende,

== soziale Unterstiitzung,

== finanzieller Status und versicherungs-
rechtliche Fragen.

Hierbei wird iiberpriift, ob sich der Spen-
der in jeglicher Hinsicht der Tragweite

einer Spende bewusst ist. Dariiber hinaus
untersucht die Kommission die personli-
che Verbundenheit mit dem Empféinger,
um mogliche kommerzielle Hintergriinde
fiir eine Spende auszuschlief3en.
AbschliefSend stellt das positive Vo-
tum der Ethikkommission die Freiwil-
ligkeit des Spenders und die medizini-
sche Plausibilitét sicher und schlief3t jeg-
liche Form der Vorteilsnahme oder des
Organhandels aus (§8 Abs. 3 S. 2 TPG).
Dabei unterliegt die jeweilige Ethikkom-
mission keiner bundesweit einheitlichen
Handlungsrichtlinie, sondern entscheidet
vielmehr nach eigenen Kriterien (§8 TPG
bzw. Landesrecht). Kiinftig miissen sich
die Ethikkommissionen an den einheitli-
chen Richtlinien der BAK orientieren.
Bisher hat der Beschluss der Ethik-
kommissionen nur empfehlenden Cha-
rakter. Es bestehen jedoch Bemiihungen,
dass ein Votum der Ethikkommission zu-

kiinftig bindend ist und dariiber hinaus
auch eine rechtliche Entlastung fiir die an
der Transplantation beteiligten Arzte dar-
stellt. Jeder Spender sollte durch die vom
Gesetzgeber geforderte interdisziplinére
Transplantationskonferenz [11] zur Lis-
tung von Patienten fiir eine Transplanta-
tion mit iberpriift und als geeignet besta-
tigt werden.

Die unterschiedlichen
Arten der Lebendspende

In Deutschland ist gemafy dem TPG ei-
ne Lebendspende zwischen Verwandten
oder sich sehr nahe stehenden Personen
moglich. Dennoch existieren neben die-
ser klassischen Form noch weitere Mog-
lichkeiten.

Cross-over-Spende. Bei dieser Form der
ist eine Lebendspende zwischen sich emo-
tional nahestehenden Personen aus me-
dizinischen Griinden nicht realisierbar,
so dass bei einem entsprechenden gleich-
gearteten Paar die Spender ausgetauscht
werden kénnen, sofern aus medizinischer
Sicht keine Kontraindikationen vorliegen.
Diese tiberkreuzte Lebendspende ist bei
der jeweiligen Arztekammer genehmi-
gungspflichtig, da die im TPG geforderte
enge emotionale Bindung fehlt.

Altruistische Spende. Hierbei spendet
eine Person aus Uberzeugung, freiwillig
und ohne finanziellen Nutzen ungerich-
tet ein Organ in einen Pool. Diese Form
ist in Deutschland verboten.

Kommerzielle Spende. Auf Grundlage
des Schutzes von Spendern ist diese Form
in Deutschland verboten.

Seitenwahl zur
Donornephrektomie

Bei der Frage nach der Seitenwahl der
Spenderniere gelten feste Kriterien zum
Schutz des Spenders. Es sollte grundsitz-
lich immer angestrebt werden, die Nie-
re mit dem geringeren Funktionsanteil
zu entfernen. Dabei miissen methoden-
bedingt Messungenauigkeiten von +5%
bei der einfachen Nierensequenzszinti-
graphie bedacht werden. Liegt zusitzlich
noch eine Lageanomalie der betroffenen
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Abb. 5 A Laparoskopische Donornephrektomie mit handassistierter Bergung: a Eingehen mit der Hand zur Bergung der
Niere iber eine Minilaparotomie. b Vollstdndig freipraparierter Nierenhilus. ¢ Digitale Sondierung der Nierengeféfe. d, e Ab-
setzen der Nierenarterie (d) und Nierenvene (e) nach Verschluss mit dem Endostapler

Niere vor, kann die Aussagekraft iiber die
reale Funktion mitunter in noch hohe-
rem Mafle eingeschrinkt sein [16]. Viel-
versprechende Ergebnisse mit geringeren
Messfehlern liefert die duale Nierense-
quenzszintigraphie (http://www.nierent-
ransplantation.com, zugegriffen: 08. Ju-
i 2015).

Neben der seitengetrennten Funktion
ist v. a. aber die Gefdfiversorgung aus-
schlaggebend fiir die Seitenwahl. Als dia-
gnostische bildgebende Verfahren ste-
hen die selektive Angiographie, das An-
gio-CT (Computertomographie) oder
Angio-MRT (Magnetresonanztomogra-
phie) mit dreidimensionaler (3D-)Re-
konstruktion der arteriellen Gefaflver-
sorgung zur Verfiigung. Nieren mit ein-
stimmigen Geféflen sind zu bevorzugen.
Im Gegensatz dazu sollte bei einer arte-
riellen Mehrfachversorgung individu-
ell tiber die Seitenwahl entschieden wer-
den. Falls sehr diinnlumige Polarterien
iatrogen okkludieren, ist sorgfiltig ab-
zuwigen, welches Ausmafd der Verlust
des Versorgungsgebietes fiir die Trans-
plantatfunktion besitzt und ob das da-
mit verbundene Risiko fiir den Patienten
vertretbar ist. Im Falle solcher, aber auch
anderer anatomischer Besonderheiten ist
es zuldssig, die szintigraphisch ,bessere®
Niere zu entnehmen.

Operative Techniken der
Donornephrektomie

An den Operateur werden bei einer Do-
nornephrektomie die hochsten Anforde-
rungen gestellt, da ein gesundes Organ
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entfernt wird und der Eingriff somit fiir
den Spender eine potentiell unnétige
Operation darstellt. Zur Entnahme der
Spenderniere ist kein Standardverfah-
ren definiert. Das Organ kann sowohl of-
fen chirurgisch trans- oder retroperito-
neal entnommen werden, aber auch mi-
nimal-invasiv laparoskopisch oder robo-
terassistiert. Unabhangig von der Technik
besitzt die grofitmogliche Spendersicher-
heit oberste Prioritét [17]. Daher sollte die
etablierte Operationsmethode des jeweili-
gen Zentrums zur Anwendung kommen.
Die warme Ischdmiezeit hat einen direk-
ten Einfluss auf die Transplantatfunktion
und sollte so kurz, wie moglich gehalten
werden.

Y Esbesteht die klare
Empfehlung zu minimal-
invasiven Verfahren

Es besteht die klare Empfehlung zu mi-
nimal-invasiven Verfahren, da der Spen-
der so wenig wie moglich belastet wer-
den sollte [18]. Durch das geringere ope-
rative Trauma profitiert der Spender von
einer schnelleren Rekonvaleszenz, einem
geringeren Analgetikabedarf und einem
kiirzeren stationdren Aufenthalt (http://
www.nierentransplantation.com, [6, 9,
18, 19, 20]). Das minimal-invasive Vor-
gehen stellt heutzutage das Standardver-
fahren bei der Donornephrektomie dar
(8 Abb.5), da mittlerweile nahezu iden-
tische warme Ischdmiezeit im Vergleich
zur offenen Operation erreicht werden
[9]. Obwohl bei der Entnahme der rech-

ten Niere anatomisch bedingt eine relativ
kurze V. renalis vorliegt, konnte die siche-
re Durchfithrung der Entnahme nachge-
wiesen werden [6].

Vor- und Nachsorge
nach Lebendspende

Bis zur Novellierung des TPG wurde le-
diglich fiir die Lebertransplantation eine
ambulante spezialfacharztliche Versor-
gung vorgesehen. Mit der Erkenntnis, dass
ca. 10% der Nierentransplantate durch ei-
ne unzureichende oder sogar fehlende
Nachsorge verloren gehen, sieht nun das
iiberarbeitete TPG ebenfalls eine spezielle
Nachsorge vor, insbesondere fiir Emp-
fanger einer Lebendspende (§116b TPG).
Der entsprechende Versicherungsschutz
der Vor- und Nachuntersuchungen fiir
den Lebendspender ist im SGB VII fest-
gehalten. Somit ist zum Schutz von Spen-
der und Empfanger einer Lebendspende
gesetzlich eine spezielle ambulante und
stationdre Versorgung durch hochquali-
fiziertes Personal von der Diagnostik bis
zur Nachsorge gewiéhrleistet.

Fazit fiir die Praxis

== Die Nierenlebendspende ist mittler-
weile ein sicheres und etabliertes Ver-
fahren zur Nierentransplantation und
bietet gegeniiber der postmortalen
Organspende nachgewiesene Vortei-
le hinsichtlich Transplantatfunktion
und Transplantatiiberleben. Dabei ist
die laparoskopische Donornephrek-
tomie ein besonders schonendes und
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attraktives Verfahren fiir den Spender
und stellt mittlerweile das Standard-
verfahren dar [9].

== Die Planbarkeit, welche eine optimale
Vorbereitung von Spender und Emp-
fanger zuldsst, ermdglicht gesamt-
heitlich optimale Bedingungen fiir
den Eingriff. Dabei sind kurze warme
Ischamiezeiten hilfreich, um die oft-
mals ungiinstigere HLA-Ubereinstim-
mung auszugleichen.

== Rahmenbedingungen und Rechts-
grundlagen sind im TPG aufgefiihrt
und wurden zum Schutz von Spen-
der und Empfanger in der Novellie-
rung weiter angepasst und deutlich
verbessert. Neu geregelt ist dabei die
spezialfacharztlichen Vor- und Nach-
sorge des Spenderpaares.

== Vor dem Hintergrund riicklaufiger
postmortalen Spenderzahlen und
dem damit verbundenem Organman-
gel stellt die Lebendnierenspende die
bestmagliche und sicherste Art der
Transplantation dar. Minimal-invasi-
ve Verfahren verbessern v. a. fiir den
Spender die Akzeptanz der Lebend-
spende.
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Neuer Europaischer
Gesundheitsbericht

Die Europder rauchen und trinken zu viel
und sind zu dick. Diese nicht ganz so iiber-
raschende Erkenntnis geht aus dem Euro-
paischen Gesundheitsbericht 2015 hervor,
den das WHO-Regionalbiiro fiir Europa
verdffentlicht hat. Die Flaggschiff-Publika-
tion wird alle drei Jahre vorgelegt, um tiber
bislang erzielte Fortschritte in Bezug auf
das 2012 ins Leben gerufene Programm
»Gesundheit 2020” in der Region Bericht
zu erstatten. Demnach ist die Europaische
Region zwar auf Kurs hinsichtlich des Dach-
ziels,,Senkung der vorzeitigen Mortalitat
aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Krebs, Diabetes und chronischen Atem-
wegserkrankungen”. Die Raten des Alkohol-
und Tabakkonsums sowie von Ubergewicht
und Adipositas, die zu den Hauptrisiko-
faktoren fiir vorzeitige Mortalitat zahlen,
blieben aber alarmierend hoch. So lag der
Alkoholkonsum per capita bei den tiber
15-Jahrigen im Jahr 2010 bei 10,9 Litern
und die Pravalenz der Alkoholabhéngigkeit
bei 4,0 Prozent bzw. von Alkohol-bedingten
Krankheiten bei 7,5 Prozent. Zum Vergleich
global: 6,2 Liter bzw. 2,9 und 4,1 Prozent.
Hinsichtlich Ubergewicht und Adipositas
rangiert Europa mittlerweile nur geringfii-
gig hinter der Region Gesamtamerika (61%
Ubergewichtige und 27% Adipdse). Die
hdéchsten Raten in der erwachsenen Be-
volkerung finden sich in der Tiirkei, wo im
Jahr 2014 rund zwei Drittel der Menschen
als tibergewichtig und fast 30 Prozent als
fettleibig eingestuft wurden. In Deutsch-
land waren es ca. 55 Prozent bzw. rund 20
Prozent.

www.euro.who.int/de
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