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spender bestand darin, dass nur zwi-
schen 50 und 70 % der ehemaligen 
Spender nachuntersucht wurden. Da 
die Repräsentativität dieser Stichprobe 
nicht beweisbar war, haben die Skep-
tiker unter den Nierentransplan-         
tationsexperten (10,11) Zweifel an der 
Aussagekraft dieser Daten geäußert. 
Der Arbeitsgruppe um Fehrmann-Ek-
holm et al. ist es erstmalig gelungen, 
mehr als 85 % von 402 schwedischen 
Lebendnierenspendern nach zu unter-
suchen (12). Der Abstand zur Spen-

dernephrektomie lag im Durchschnitt 
bei zwölf Jahren. Zu diesem Zeitpunkt 
fand sich eine errechnete glomeruläre 
Filtrationsrate, die bei 72 % des Alters-
adjustierten Normalwertes lag. Die Häu-
figkeit einer Hypertension war nicht 
höher als in der Normalbevölkerung 
und 12 % der ehemaligen Nierenspender 
wiesen eine Proteinurie auf. 
Zur gleichen Zeit wurde am Frankfurter 
Transplantationszentrum eine Nachun-
tersuchung der ehemaligen Lebend- 
nierenspender durchgeführt (13). Hier-
bei wurden ebenfalls Daten zum Blut-
druck, einer Proteinurie und der Nie-
renfunktion erhoben. Von 1973-2001 
waren 152 Lebendspendenephrekto-
mien durchgeführt worden. Sieben die-

Die erste Verwandtennierentransplan-
tation im Transplantationszentrum 
Frankfurt wurde 1973 durchgeführt 
(diese Niere hat 19 Jahre lang funktio-
niert. Der Patient wurde von 1992-1995 
erneut mit der Dialyse behandelt und 
1995 wiederum nierentransplantiert). 
Zu dieser Zeit wurde die Lebend-        
nierenspende noch von vielen Trans-
plantationszentren in Deutschland mit 
großer Skepsis betrachtet. Die Beden-
ken hinsichtlich der Lebendnieren-
spende resultierten vornehmlich aus 
der Sorge um die Gesundheit der 
Spender nach der einseitigen Neph-  
rektomie (1,2,3). Gestützt auf Daten von 
Patienten, die aus anderen Gründen 
einseitig nephrektomiert worden waren 
oder von Geburt an nur eine funktio-
nierende Niere hatten, wurden diese 
Bedenken von den Befürwortern der 
Nierenlebendspende für unerheblich 
erklärt. Mit Beginn der 80er Jahre und 
den ersten Veröffentlichungen zur so- 
genannten Hyperfiltrationshypothese 
durch die Arbeitsgruppe von Brenner 
et. al. (4,5) wurden erneut Bedenken 
laut, dass die einseitige Nephrektomie 
zu einer erhöhten Inzidenz von Hyper-
tonie und Proteinurie führen könne, die 
später in der Niereninsuffizienz mün-
det. Bei der Untersuchung ehemaliger 
Nierenspender konnten einige Arbeits
gruppen tatsächlich die Entwicklung 
einer Proteinurie (6,7) bzw. einer Hy-
pertonie (5,8,9) feststellen. Ein Problem 
all dieser Veröffentlichungen zu Nach-
untersuchungen ehemaliger Nieren-
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Nieren-Lebendspender des Frankfurter Transplantationszentrums
Tabelle 1

Anzahl der Spender (1971-2001)	 152             	 (100 %)

	 107 weibl.	   (70 %)

	 45 männl.       	 (30 %)

Anzahl verstorbener Spender	 7             	     (5 %)

	 5 Malignome:

	 2 Leukämien

	 1 Ovarial Ca.

	  1 Mamma Ca.

	 1 Lungen Ca.

	 2 Cardiovasculär 

Anzahl überlebender Spender	 145

Anzahl lost to follow up	 10   	 (7 % der Überlebenden)

	 5 	 keine Nierenerkrankung bekannt

	  5 	 unbekannt

Anzahl der untersuchten Spender	  135    	(93 % der Überlebenden)

	  115    	(79 %) im Zentrum untersucht

	 20    	(14 %) vom Hausarzt untersucht
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ml/min/1,73 m2 zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung ab. Ein ähnlicher 
Abfall der GFR fand sich bei der 
Berechnung mit der Hilfe der MDRD-
Formel (Tabelle 3). Die Reduktion der 
Nierenfunktion spiegelt sich auch in 
einem signifikanten Anstieg der 
Serumkreatinin-Konzentration von im 
Mittel 72,5±15,0 auf 85,7 ± 16,8 µmol/l  
(P < 0,001, Tabelle 3) wider. 

Wir haben für jeden Spender den indi-
viduellen Verlust an GFR berechnet. 
Eine Korrelation zwischen dem Ausmaß 
des Verlustes an GFR und der Zeit nach 
Nephrektomie war nicht festzustellen. 
Der Blutdruck der Spender war in den 
durchschnittlich elf Jahren nach der 

Spende von systolisch 125 ± 15 auf 134 
± 19 mmHg angestiegen (p < 0,001, 
Tabelle 4). Der diastolische Blutdruck 
stieg von 79 ± 11 auf 81 ± 9 mmHg (nicht 
signifikant). Der Prozentsatz hyperten-
siver Spender (Blutdruck > 140/90 
mmHg oder Behandlung mit Antihyper-
tensiva) stieg von 7 auf 30 % (p < 0,001, 
Tabelle 4).
Bei der Interpretation dieser Ergebnisse 
ist zu berücksichtigen, dass mit zuneh-
mendem Lebensalter die Prävalenz des 
Bluthochdruckes zunimmt. Wir haben 
deshalb die Blutdruckwerte der Spen-
der mit den Werten für gleichaltrige 
deutsche Normalpersonen verglichen 
(16). Die Ergebnisse sind in Tabelle 5 
dargestellt. Man sieht, dass die Werte 

ser ehemaligen Spender waren zwi-
schenzeitlich verstorben. In keinem Fall 
war eine Nierenerkrankung hierfür 
ursächlich (Tabelle 1). Von den restli-
chen 145 Lebendspendern konnten wir 
Daten von 135 erheben. Zu fünf ehema-
ligen Spendern hatten wir Angaben der 
Nie-renempfänger, dass sie keine 
Nieren-erkrankung aufwiesen. Bei fünf 
ehemaligen Spendern war keinerlei 
Infor- mation zu erhalten (Tabelle 1). 
Von 135 untersuchten Nierenspendern 
wurden 115 im Transplantationszentrum 
nachuntersucht. Zu 20 Nierenspendern 
(überwiegend Spender, die in Ländern 
wie Vietnam, Türkei, Italien und dem 
Nahen Osten lebten) mussten wir auf 
Daten, die durch die lokal behandeln-
den Ärzte erhoben wurden, zurückgrei-
fen. 

Im Rahmen der Nachuntersuchung 
wurden auch Daten zum psycholo-
gischen Status und Gesundheitsver-  
halten der Spender untersucht (14).

Die demographischen Daten der 135 
nachuntersuchten Lebendnierenspen-
der sind auf Tabelle 2  dargestellt. 

Zur Kontrolle des Verlaufes der Nieren-
funktion wurde die endogene Kreatinin
clearance mit einer Urinsammelperiode 
von 24 Stunden bestimmt. Wegen der 
Unsicherheit dieser Methode durch 
Urinsammelfehler errechneten wir zu-
sätzlich die glomeruläre Filtrationsrate 
(GFR) mit Hilfe einer geeigneten Formel 
(MDRD), die ohne Sammelurin aus-
kommt (15). Die endogene Kreatinin-
clearance fiel vom Zeitpunkt vor 
Nephrektomie von 119 ± 30 auf 99 ± 30 

Demographische  Daten 

der 135 Nierenlebendspender, 

die untersucht wurden
Tabelle 2

Weibl.	 96 (71 %)

Männl.	 39 (29 %)

Alter bei Spende (Jahre)	 45 ± 11*

Alter bei Unters. (Jahre)	 57 ± 11

Jahre seit Nephrektomie	 11 ± 7

*MW ± SD

Blutdruck vor und nach Nierenspende
Tabelle 4

	 vor Spende	 bei Unters.	 p Wert*

Systolischer Blutdruck (mmHg)	     125 ± 15†	 134 ± 19	 <0,001

Diastolischer Blutdruck (mmHg)	       79 ± 11	 81 ± 9	        n.s.

% hypertensiv	 7	 30	 <0,001‡

* Wilcoxon test, † MW ± SD, ‡Mc Nemars chi2 test

Blutdruck der Spender 
im Vergleich zur deutschen Normalbevölkerung (n=7101)
Tabelle 5				  

	         Normale        	          Spender           	 p Wert*

Männer  40-49 Jahre	  135 ± 17 / 88 ± 11†	  125 ± 2.1 / 79 ± 2.0	 <0.01

Männer 50-59 Jahre	  143 ± 19 / 89 ± 11	  131 ± 2.8 / 80 ± 1.6	 <0.01

Frauen  40-49 Jahre	  130 ± 18 / 82 ± 11	  125 ± 1.8 / 79 ± 1.0	 <0.01

Frauen 50-59 Jahre	 143 ± 21 / 86 ± 11	  134 ± 2.1 / 82 ± 1.1	 <0.01

* Student’s t-test, † MW ± SD, mmHg

Nierenfunktion vor und nach Nierenspende
Tabelle 3				  

	 vor Spende	  bei Unters. 	 p Wert*

Plasma Kreatinin (µmol/L)	 72.5 ± 15.0†	 85.7 ± 16.8	 <0.001

Gemessene Kreatinin Clearance 	 119 ± 30	  99 ± 30	 <0.001

(ml/min/1.73m2)			      

errechnete GFR (MDRD 4) 	 92 ± 20	  71 ± 15	 <0.001

(ml/min/1.73m2)			        

* Wilcoxon test, † MW ± SD
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für die Spender jeweils signifikant nied-
riger liegen als diejenigen der gleichalt-
rigen Normalbevölkerung. Dies gilt so-
wohl für den Zeitpunkt vor Nephrek-
tomie als auch für den Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung. Da Nierenspender 
im Hinblick auf Normotonie positiv 
selektioniert wurden, war dies zu er-
warten. 

Da Menschen mit Proteinurie zur 
Lebendnierenspende nicht zugelassen 
wurden, lag der Prozentsatz an Spen-
dern mit einer Proteinurie von mehr   
als 150 mg/Tag zum Zeitpunkt der 
Spende bei 0. Zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung fand sich dagegen bei   
56 % eine Gesamteiweißausscheidung 
von mehr als 150 mg/Tag (Tabelle 6). 
Bei der differenzierten Untersuchung 
des Urineiweißes fand sich allerdings 
nur bei 10 % eine erhöhte Albuminaus-
scheidung. Eine signifikante Korrelation 
zwischen dem Ausmaß der Proteinurie 
und der Zeit seit der Nephrektomie 
konnte nicht festgestellt werden. Eben-
so konnte kein Zusammenhang zwi-
schen dem Auftreten einer Proteinurie 
und der Nierenfunktion, dem Blutdruck 
oder dem Alter des Spenders nachge-
wiesen werden.

Die Ergebnisse der Nachuntersuchung 
von Lebendnierenspendern an unserer 
Klinik lassen die Risiken des Eingriffs 
der Spende insbesondere hinsichtlich 
von Spätschäden an der Einzelniere  als 
gering erscheinen. Eine sorgfältige Ab-
klärung der medizinischen Eignung des 
Spenders auf diesen Eingriff natürlich 
vorausgesetzt. Die einseitige Nephrek-
tomie zur Lebendnierenspende bedeu-
tet eine Reduktion der glomerulären 
Filtrationsrate um etwa 25 %, der kei-
nerlei gesundheitliche Bedeutung zu-
kommt und die keine besondere Ein-
schränkung der Lebensweise des Spen-
ders erfordert. Gleichzeitig kommt es 
zu einer gewissen Zunahme der 
Urineiweißausscheidung, deren Dig-
nität bisher ungeklärt ist. Der Anstieg 
des Blutdrucks nach der Nephrektomie 
ist nicht höher als in der Normalbe-   
völkerung. Da der durchschnittliche 

Nachbeobachtungszeitraum in unserer 
Untersuchung (wie in den meisten ähn-
lichen Untersuchungen) nur bei elf 
Jahren lag, sind die Langzeitfolgen (20-
30 Jahre nach Organspende), insbeson-
dere für jüngere Organspender derzeit 
immer noch nicht wirklich abzuschät-
zen. Wir sind daher einerseits der Mei-
nung, dass das gesundheitliche Risiko 
der Nierenlebendspende eher gering ist 
und bei entsprechender emotionaler 
Motivation der Spender vertretbar er-
scheint. Zur Gewinnung echter Longi-
tudinal-Daten würden wir den Aufbau 
eines nationalen Spenderregisters mit 
festen Nachuntersuchungsintervallen 
(z.B. alle zwei Jahre) unterstützen.
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Proteinurie von Spendern
Tabelle 6

% mit  Proteinurie > 150 mg/Tag	 56

% mit Urin-Albumin > 50 mg/l	 10

% mit Urin α1-microglobulin > 12 mg/l	   7

% mit Urin IgG > 10 mg/l	   2




