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Aktueller Stellenwert 
der Laparoskopie für die 
Nierentransplantation

Leitthema

Minimalinvasive Operationstechniken 
haben für das Fach Urologie – verglichen 
mit den Nachbardisziplinen Gynäkologie 
[1] und Chirurgie [2] – vergleichsweise 
spät klinische Bedeutung erlangt. Die Dy­
namik und Breite jedoch, mit der sie sich 
nach der Jahrtausendwende insbesonde­
re für größere Eingriffe [3] durchgesetzt 
und folglich ein schnelles Umdenken hin­
sichtlich Indikationsstellung sowie Aus­
bildung erforderlich gemacht haben, war 
sicher unerwartet und beispiellos. Nichts­
destoweniger sind sie heute klinische Rea­
lität. Insofern verwundert es nicht, dass la­
paroskopische Eingriffe inzwischen auch 
auf dem Gebiet der Nierentransplanta­
tion einen festen Stellenwert haben. Fol­
gende Operationen haben im Kontext ei­
ner Nierentransplantation inzwischen Re­
levanz erlangt:
F	�laparoskopische Donornephrektomie,
F	�laparoskopische (Tumor-)Nephrekto­

mie,
F	�laparoskopische Lymphozelenfenste­

rung,
F	�laparoskopische radikale Prostatekto­

mie und
F	�laparoskopische Eingriffe anderer 

Fachgebiete.

Laparoskopische 
Donornephrektomie

Die laparoskopische Donornephrektomie 
hat sich in den letzten 15 Jahren trotz an­
fänglicher Rückschläge [4] und Kritiken 

zu einem akzeptierten operativen Eingriff 
entwickelt. Für viele Zentren stellt sie nicht 
nur eine Alternative, sondern die Metho­
de der ersten Wahl zur Realisierung einer 
Lebendnierentransplantation dar [5], ob­
gleich sie neben einer hohen psychischen 
Belastbarkeit des Operateurs auch eine 
ausgewiesene Expertise für minimalinva­
sive Operationen voraussetzt.

Die Vorteile hinsichtlich einer schnel­
leren Rekonvaleszenz und Arbeitsfähig­
keit, aber auch einer höheren postopera­
tiven Lebensqualität des Spenders bei ver­

gleichbarer Transplantatfunktion sind in­
zwischen gut dokumentiert [6, 7] und ha­
ben an vielen Transplantationszentren zu 
einem Anstieg der Lebendspenden ge­
führt [8]. Anfänglich bestehende Befürch­
tungen zu negativen Einflüssen
F	�des Pneumoperitoneums auf die 

Spendernierenfunktion,
F	�einer im Vergleich zu offenen Tech­

niken längeren warmen Ischämiezeit 
[9],

F	�auf die Transplantatureterfunktion [9] 
und

Antcliffe

Bachmann 

Brown 

Chung 

Kok 

Kok 

Nanidis 

Oyen 

Simforoosh 

Simforoosh 

Gesamt

153

17

5

5

2

3

466

4

6

9

670

822

69

50

38

50

50

2843

59

40

100

4121

52

17

3

3

3

3

513

8

9

17

628

216

65

50

38

50

50

3751

63

40

100

4423

Kompli-
kationen

Fälle Kompli-
kationen

Fälle

23,5

10,7

3,8

3,7

3,7

3,1

32,3

5,1

6,0

9,3

100

0,72

0,92

1,74

1,77

0,65

1

1,24

0,5

0,61

0,48

0,89

Offene
Technik

Studie Laparosko-
pische Technik

Gewicht
(%)

Odds
ratio

Abb. 1 8 Donornephrektomie, laparoskopische vs. offene Technik: Komplikationsraten (eigene, noch 
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F	�bezüglich der Nierengefäßkontrolle 
(insbesondere rechts)

sind zwischenzeitlich ausgeräumt oder 
haben sich nicht bestätigt [6, 10]. Spezielle 
Techniken für die rechtsseitige Spende bei 
anatomisch bedingter, kürzerer Vene sind 
vorgestellt worden: so z. B. die Verwen­
dung laparoskopischer Satinsky-Klem­
men [11] oder der Einsatz modifizierter 
Endo-GIA-Klammernahtgeräte [12].

Charakteristisch für die gegenwärtige 
operative Technik der Donornephrekto­
mie sind deren Vielfalt und das Fehlen 
von Standards [5] hinsichtlich der Art, 
Anzahl und Positionierung der Trokare, 
der Position des Bergeschnitts, der ver­
wendeten Instrumente, der bevorzugten 
Seite, des Einsatzes der Handassistenz 
und der Methodik der Bergung. Befür­
worter der Handassistenz sehen in die­
ser Technik schnellere Interventionsmög­
lichkeiten im Fall von Komplikationen, 
zudem sind kürzere Operations- und 
warme Ischämiezeiten beschrieben wor­
den. Hier ist jedoch die jeweilige Erfah­
rung des Operateurs ausschlaggebend, da 
Zentren mit rein laparoskopischer Tech­
nik durchaus über kürzere Ischämiezeiten 
berichten als andere Zentren mit handas­
sistierter Technik [13].

Eine Metaanalyse vergleichender Stu­
dien zeigt, dass sich offene und minimal­
invasive Entnahmetechnik hinsichtlich 
der Komplikationsrate nicht (mehr) un­
terscheiden (. Abb. 1).

Es werden im Folgenden die Operations­
schritte zweier großer Nierentransplanta­
tionszentren in Halle und Berlin vorge­
stellt.

Hallenser Technik

Handassistierte laparoskopische 
Donornephrektomie
Nach ausführlicher Aufklärung und Vor­
bereitung der Patienten beginnt die la­
paroskopische handassistierte Donorne­
phrektomie in thorakoabdominaler La­
gerung. Die Etablierung des Pneumope­
ritoneums erfolgt mithilfe der Verres-Na­
del. Es schließt sich das Setzen des ersten 
(Sicht-)Trokars etwas oberhalb des Nabels 
an. Vier weitere Arbeitstrokare werden 
platziert (. Abb. 2a), das Retroperitone­
um laterokolisch eröffnet und das Kolon 
nach medial mobilisiert (. Abb. 2b, c).

Der im Epigastrium liegende Port wird 
zur Retraktion der Leber rechts bzw. der 
Milz links genutzt. Die Niere wird nun 
nach Darstellung des M. psoas und des 
Ureters am unteren Pol lateralisiert, um 
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Zusammenfassung
Laparoskopische Techniken haben für Dia-
lyse- und nierentransplantierte Patienten 
nicht nur eine zunehmende Bedeutung er-
langt; sie stellen für viele Eingriffe die opera-
tive Therapie der Wahl dar. Da die Patienten 
nahezu ausnahmslos ein höheres Nebener-
krankungsprofil und Operationsrisiko auf-
weisen, profitieren sie insbesondere von den 
klassischen Vorzügen minimalinvasiver Tech-
niken wie reduzierte Morbidität und schnel-
le Rekonvaleszenz. In Zentren mit ausgewie-
sener Expertise hat die laparoskopische Do-
nornephrektomie die offene Lebendspende 
als Standardverfahren abgelöst.

Schlüsselwörter
Nierentransplantation · Laparoskopie ·  
Operative Technik

Current value of laparoscopy  
for renal transplantation

Abstract
Laparoscopic techniques have not only be-
come increasingly more important for pa-
tients on dialysis or after kidney transplanta-
tion, they also represent the operative stan-
dard procedures as almost all patients ad-
ditionally suffer from concomitant diseases 
and do carry a higher operative risk. There-
fore, these patients will derive special ben-
efits from minimally invasive procedures of-
fering lower morbidity and quick recovery. In 
centers with expertise in minimally invasive 
procedures, laparoscopic donor nephrecto-
my has already replaced open live donor ne-
phrectomy as the standard procedure.

Keywords
Kidney transplantation · Laparoscopy ·  
Operative technique
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die Darstellung der Nierengefäße entlang 
des M. psoas zu erleichtern.

Nach Komplettierung der Freilegung 
der Niere und der Gefäße mit Unterbin­
dung der Seitenaste der V. renalis wird die 
V. cava bzw. die Aorta abdominalis darge­
stellt. Anschließend wird der Handport 
über eine mediane Laparotomie ein­ und 
der Ureter abgesetzt. Unter digitaler Füh­
rung wird die Nierenarterie mit Clips aus­
geschaltet und durchtrennt; hierbei wer­
den 2 Clips nach zentral zur Aorta gesetzt. 
Die Vene wird mit einem Endo­GIA ab­
gesetzt. Nach sofortiger Bergung der Nie­
re über den Handport erfolgen die Perfu­
sion mit Histidin­Tryptophan­Ketogluta­
rat­ (HTK­)Lösung und die Vorbereitung 
zur Transplantation.

Ergebnisse
Seit 2004 wurden an der Urologischen 
Universitätsklinik Halle­Wittenberg ins­
gesamt 54 laparoskopisch handassistierte 
Lebendspenden durchgeführt (35 Frauen, 
19 Männer). Die durchschnittliche Opera­
tionszeit lag bei 136 min (Variationsbrei­
te 109–180 min), die warme Ischämie­
zeit bei 71 s (Variationsbreite 59–150 s). 
Das Transplantatüberleben beträgt 92% 
nach einem Jahr und 88% nach 3 Jahren. 
Es traten 2 retroperitoneale Hämatome, 
ein Myo kardinfarkt, 2 Venenthrombosen 
(und Ektomie), 4 Lymphozelen und ein 
Urinom auf.

Berliner Technik

Transperitoneale laparoskopische 
Donornephrektomie
Die Donornephrektomie wird in Berlin 
transperitoneal durchgeführt. Der Patient 
wird in einer halben Lumbotomieposition 
gelagert, die 4 bis 5 Trokare werden, wie 
in .	Abb. 3 gezeigt, platziert. Die Präpa­
ration erfolgt für beiden Seiten lateroko­
lisch. Auf der linken Seite werden zuerst 
die Nierenvenen und auf der rechten Sei­
te die V. cava inferior aufgesucht und frei­
gelegt. Links folgen die Präparation, das 

„Clippen“ der einzelnen venösen Abgän­
ge (gonadal, suprarenal, lumbal) und die 
Darstellung der Aorta. Nach vollständiger 
Präparation der Gefäße wird die Niere aus 
der Fettkapsel mobilisiert sowie der Harn­
leiter samt periureteralem Fett bis unter­
halb der Gefäßkreuzung freigelegt und 

Abb. 3 8 Trokarplatzierung

Abb. 4 8 Komplett „eingetütete“ linke Niere

Abb. 5 8 Kontrolle der V. cava inferior mithilfe 
der Satinsky-Klemme und der Naht
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Abb. 2 8 Trokarpositionen und Handassistenz, 
Hallenser Technik für die rechtsseitige Spende
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nur kaudal geclippt und abgesetzt. Die 
Niere wird in einen Laparoskopieberge­
beutel eingebracht (. Abb. 4), und eine 
Hautinzision bis zum Peritoneum wird 
vorbereitet. Die Arterie wird mit 2 Clips 
nur aortawärts geclippt und durchtrennt; 
dies ermöglicht eine schnellere Perfusion. 
Die Nierenvenen werden mit einem vas­
kulären Stapler versorgt. Danach wird die 
Niere aus der vorbereiteten Inzision ge­
borgen und zur Perfusion gegeben.

Auf der rechten Seite erfolgt präpara­
torisch ein identisches Vorgehen. In Hö­
he der Spina iliaca anterior wird eine In­
zision vorgenommen und eine endosko­
pische Satinsky-Klemme (Braun-Aes­
culap, Tuttlingen) ohne Trokar einge­
führt. Die Nierenvene wird nach Abset­
zen des Harnleiters und der Nierenarterie 
an der V. cava inferior ausgeklemmt und 
zentral scharf abgesetzt. Das Bergen des 
Organs ist identisch mit der linken Sei­
te. Nach Verschluss der Bergungswunde 
bis zur Faszie wird das Pneumoperitone­
um erneut etabliert. Bis zu diesem Zeit­
punkt wird die Gefäßklemme gesichert 
(. Abb. 5). Es folgt die Naht der V. cava 
inferior in Lahodny-Technik (Johnson & 
Johnson, Cincinnati), die einen 3–0 Poly­
dioxanon- (PDS-)Faden mit Clips bein­
haltet.

Ergebnisse
In der Urologischen Klinik der Chari­
té Campus Mitte wurden ab 1999 mehr 
als 200 Donornephrektomien durchge­
führt. Es wurden 189 Spender-Empfän­
ger-Paare analysiert, deren Charakteris­
tika in . Tab. 1, 2 und . Abb. 6 darge­
stellt sind.

Komplikationen
Insgesamt wurden 4 Revisionen im Sinne 
einer diagnostischen Laparoskopie we­
gen Verdacht auf Nachblutung durchge­
führt. Es konnte keine signifikante Blu­
tung festgestellt werden. Eine Konversi­
on in die offene Technik erfolgte in 3 Fäl­
len; in 2 Fällen handelte es sich um arteri­
elle Blutungen. Zweimal kam es zu einer 
Malfunktion des vaskulären Staplers, die 
ebenfalls eine Konversion erforderte. Nur 
einer der Patienten benötigte 2 Erythrozy­
tenkonzentrate. Drei Spender entwickel­
ten eine Pneumonie, in 2 Fällen kam es zu 
einem Chylaszites, und ein Patient wies ei­

ne Subileussymptomatik auf. Diese konn­
ten konservativ therapiert werden.

Laparoskopische Nephrektomie/
Tumornephrektomie

Häufige Indikationen zur laparosko­
pischen Nephrektomie der Eigenniere(n) 
ergeben sich vor oder nach Nierentrans­
plantation wegen eines vesikoureteralen 
Refluxes, einer therapierefraktären arte­
riellen Hypertonie [14] oder wegen Nie­
rentumoren. Die operative Technik ent­
spricht im Wesentlichen der laparosko­
pischen Standardnephrektomie. Tech­
nisch möglich, aber selten routinemäßig 

angewandt, ist die laparoskopische Ent­
fernung symptomatischer oder in die Fos­
sa iliaca reichender Zystennieren [15]. Prä­
paratorische Schwierigkeiten können sich 
bei Bauchfelldialysepatienten ergeben. Ei­
ne höhere (Nach-)Blutungsneigung liegt 
häufig bei Dialysepatienten vor [16].

Tumoren in der Transplantatniere wer­
den vorzugsweise offen oder perkutan [17] 
behandelt. Laparoskopische Tumorexzisio­
nen aus der Transplantatniere sind aller­
dings beschrieben [18].

Tab. 1  Charakteristika der Spender und Empfänger

  Alle
n=189

Linke Niere
n=140

Rechte Niere
n=49

Donoralter (Jahre)      

   – Mittelwert 49,5 50,8 46,5

   – Variationsbreite 22–76 22–76 25–68

Empfängeralter (Jahre)      

   – Mittelwert 39,9 39,1 43,5

   – Variationsbreite 2,5-70 4,6-65 2,5-70

Donorgeschlecht      

   – Männlich 69 59 10

   – Weiblich 120 81 39

Empfängergeschlecht      

   – Männlich 120 92 28

   – Weiblich 69 48 21

Verwandtschaftliche Beziehung      

   – Verwandt 128 67 61

   – Nichtverwandt 61 23 38

Nierentransplantation      

   – Ersttransplantation 182 135 47

   – Zweittransplantation 7 5 2

   – „Mismatch“ 0–6 0–6 0–6

Tab. 2  Operative Daten

  Linke Niere
n=140

Rechte Niere
n=49

Operationszeit (min)    

   – Mittelwert 200 215

   – Variationsbreite 110–335 130–320

Warme Ischämiezeit (s)    

   – Mittelwert 137 158

   – Variationsbreite 70–394 90–274

Gemischte kalte-warme Ischämiezeit (min)    

   – Mittelwert 44 48

   – Variationsbreite 25–106 26–93

Mehrfachgefäße (%)    

Arterien 1–2–3–4 80–17–2,9–0,1 78–20–2–0

Venen 1–2 96–4 93–7
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Laparoskopische 
Lymphozelenfensterung

Laparoskopische Lymphozelenresektio­
nen nach Nierentransplantation stellen ei­
ne klassische Indikation nach frustraner 
Punktion und Sklerosierung [19] oder als 
Primärtherapie dar [20]. Die Trokarposi­
tionierung richtet sich nach der Lage der 
Lymphozele. Hilfreich kann der transab­
dominale oder intraoperative Ultraschall 
sein. Nur in sehr seltenen Fällen ist bei 
ungünstiger dorsokaudaler Lage und ge­
ringer Lymphozelengröße noch eine of­
fene Fensterung notwendig.

Laparoskopische radikale 
Prostatektomie

Als bevorzugte Technik für die radikale 
Prostatektomie nach Nierentransplantati­
on galt und gilt die perineale Prostatekto­
mie [21]. Der retropubische Zugang wird 
beschrieben, erscheint aber aufgrund der 
anatomischen Enge im Becken bei zusätz­
lich zu respektierendem Transplantat er­
schwert.

Es finden sich Fallberichte zur mini­
malinvasiven radikalen Prostatektomie 
nach Nierentransplantation sowohl lapa­
roskopisch [22] als auch extraperitoneal 
endoskopisch [23] mit modifizierter Tro­
karposition kranial des Transplantats.

Laparoskopische Eingriffe 
anderer Fachgebiete

Laparoskopische Cholezystektomien 
nach Nierentransplantation [24] werden 
in der Literatur ebenso beschrieben wie 
minimalinvasive gynäkologische Ein­
griffe, z. B. laparoskopische Hysterekto­
mien [25] oder Zystenabtragungen des 
Endometriums [26].

Fazit für die Praxis

Minimalinvasive Eingriffe spielen inzwi-
schen auch auf dem Gebiet der Nieren-
transplantation neben den transurethra-
len und perkutanen Techniken eine wich-
tige Rolle. Die laparoskopische (Tumor-
)Nephrektomie der Eigennieren und die 
laparoskopische Lymphozelenfenste-
rung können als Standardverfahren an-
gesehen werden. Lebendnierenspenden 

erfolgen in Zentren mit ausgewiesener 
Expertise in gleicher Qualität und Sicher-
heit wie die offene Nierenentnahme.
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