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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Hintergrund und Vorteile der Nierenlebendspende

Unter einer Nierenlebendspende versteht man die Nierenentnahme bei einer
gesunden Spenderperson fur die Transplantation bei einem nierenerkrankten
Empfanger. Hervorzuheben ist die uneigennutzige Komponente des Spenders, da der
operative Eingriff diesem keinen allgemeinmedizinischen Vorteil bietet und zugunsten
einer anderen Person erfolgt. Die Organspende stellt fur den Erkrankten eine Chance
auf ein deutlich besseres Uberleben und eine bessere Lebensqualitat dar, gleichzeitig
birgt die Operation (OP) fur den gesunden Spender Risiken und nimmt Einfluss auf

dessen korperliche Integritat.

Der Mensch verfugt gewohnlich Uber zwei Nieren, welche in der Flanke symmetrisch
angelegt sind. Die Hauptaufgabe besteht in der Filtration des Blutes und der
Urinproduktion. Das Versagen der Nieren erfordert die mechanische Reinigung des
Blutes und macht den Patienten dialysepflichtig. Dies sollte eine temporare
Uberbriickungstherapie sein bis ein passendes Spenderorgan zur Verfliigung steht.

Die Nierentransplantation stellt die Behandlungsoption der ersten Wahl fur Patienten
mit Nierenerkrankungen im Endstadium dar, da sie in Bezug auf Lebensqualitat und
Lebenserwartung bessere Resultate erzielt als die Dialyse (Garcia et al., 2012) (Tonelli
et al., 2011).

Eine Alternative zur  Postdialysetransplantation  bildet die  praemptive
Nierentransplantation durch eine Lebendnierenspende ab (Papalois et al., 2000). In
der Transplantationsmedizin stellt die Niere das am meisten transplantierte Organ dar.
Die Transplantatniere kann von einem postmortalen Spender oder von einem

gesunden Lebendspender mit paarig angelegten funktionstiichtigen Nieren stammen.

Eine wichtige Position nimmt die Lebendspende ein, da sie nicht nur den Organpool
erweitert, sondern auch die Wartezeit auf ein passendes Spenderorgan reduziert. Die
Donornephrektomie fuhrt gegenuber der postmortalen Nierenspende zu einem
besseren Ergebnis. Der elektive Charakter begunstigt die Abstimmung allgemeiner
und immunlogischer Parameter auf den Empfanger. Die Uberlegenheit zeigt sich in
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der Transplantatfruhfunktion und dem Transplantatlangzeituberleben der gespendeten
Lebendniere beim Empfanger. Trotz der Vorteile einer Lebendspende gegenuber der
postmortalen Nierentransplantation hat die Gewahrleistung der grotmoglichen
Spendersicherheit oberste Prioritat, um eine solche Organspende zu legitimieren.

Im Jahr 2006 machte die Nierenlebendspende 39% aller weltweit vorgenommenen
Nierentransplantationen aus. Ein Anstieg von mindestens 50% war innerhalb der
vorherigen Dekade in der Mehrheit aller Lander zu verzeichnen (Horvat et al., 2009).
Dennoch besteht ein deutliches Ungleichgewicht zwischen Organangebot und
-nachfrage. Trotz der weltweit zunehmenden Inzidenz der terminal insuffizienten
Nierenerkrankungen konnten die Transplantationsraten mit dieser Entwicklung nicht
Schritt halten (Querido et al., 2019). Eine Studiengruppe in Halle/Saale beschaftigte
sich mit diesem auch in Deutschland stagnierenden Trend (Weigand, 2018).

Im Jahr 2021 wurden in Deutschland 23,2% der transplantablen Patienten
nierentransplantiert.  Von den  Gesamtspenden waren 475  (23,8%)
Nierenlebendspenden, die verbliebenen 1517 Empfanger (76,2%) erhielten ein
postmortales Organ. Am Ende des Jahres 2021 mussten 6593 transplantabel gelistete
Patienten weiterhin auf ein passendes Spenderorgan warten, dies entsprach einem
Anteil von 76,8% (Deutsche Stiftung Organtransplantation, 2021). Aus dem

Organmangel ergeben sich Wartezeiten fur die Empfanger von mehr als 8 Jahren.

Das bestehende Missverhaltnis zwischen der Zahl bendtigter Transplantate und der
verfugbaren Spenderorgane veranlasst eine kontinuierliche Weiterentwicklung von
Malnahmen, den Spenderpool zu erweitern. Dazu gehoéren operativ-technische

Weiterentwicklungen, die Invasivitat der Lebendnierenspende zu minimieren.
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1.2 Fragestellung

Die Zielstellung dieser retrospektiven Arbeit ist die Anwendung des Da Vinci®
Operationsrobotersystems zur Nierenenthahme beim Spender in einem

ausgewiesenen Expertenzentrum zu bewerten.

Die Rolle des Operationsroboters bei der Nierenlebendspende wird anhand operativer
Parameter und des postoperativen klinischen Verlaufs untersucht. Die EinfUhrung des
bereits gut etablierten Robotersystems im Bereich der Lebendnierenspende wird in
Gegenuberstellung zu dem vorherigen etablierten konventionellen Verfahren

analysiert.

Es sollen Daten der Nierenlebendspender aus der Klinik fur Allgemeine, Viszeral-,
Thorax-, Transplantations- und Kinderchirurgie des Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein (UKSH) Kiel, die sich im Zeitraum von 2010 bis 2018 einer offenen (ODN)
oder roboterassistierten  Donornephrektomie  (RDN) unterzogen  haben,
zusammengetragen werden. Diese Studie soll die Einsetzbarkeit des Roboters im
klinischen Alltag analysieren.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Die vorgelegte monozentrische Studie analysiert Daten aufeinanderfolgend operierter
Lebendnierenspender aus der Klinik fur Allgemeine, Viszeral-, Thorax-,
Transplantations- und Kinderchirurgie des UKSH Kiel unter Berlcksichtigung des
Explantationsverfahrens im Zeitraum Januar 2010 bis September 2018. Im Jahr 2015
erfolgte die Umstellung von der ODN auf die RDN.

Die Suche des Patientenkollektivs zur Niierenlebendspende erfolgt anhand der ICD-
Kodierungen fur die Prozedur Nephrektomie zur Transplantation, Lebendspender
(5-554.8) und fur Donornephrektomien unter Anwendung eines OP-Roboters
(5-987.0).

Die minimalinvasiven handassistierten laparoskopischen Donornephrektomien

(HALDN) wurden ausgeschlossen.

2.2 Datensammlung und Auswertung

Zur Verarbeitung oben genannter Daten wurde ein Erhebungsbogen angelegt. Zur
Sicherung der Anonymitat wurden fur die Spender zur Vermeidung eines

Patientenrlckschlusses die Eurotransplant-Nummern verwendet.

Die Datenakquise fand retrospektiv unter Anwendung des Kklinikspezifischen
elektronischen Datensystems Orbis Software® (AGFA Health Care, Bonn,
Deutschland) und des digitalen Archivierungsprogramms Enaio® (OPIMAL SYSTEMS
GmbH) statt. Im Einzelnen stellten Operationsberichte, Anasthesieprotokolle,
Laborbefunde und Arztbriefe aus der digitalisierten Patientenakte der chirurgischen

Abteilung das Fundament der Recherche dar.

In die neu erschaffene Datenbank wurden demographische Angaben wie
Geburtsdatum, aber auch Operationsart, -datum und Entlassungsdatum aus einer vom
Transplantationszentrum des UKSH Kiel gefuhrten Auflistung Ubertragen.
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Zur weiteren Beschreibung der Spender wurde das Alter zum Zeitpunkt der Operation
errechnet  und das  Geschlecht vermerkt. Es wurde auch das
Verwandtschaftsverhaltnis zwischen Spender und Empfanger gesichert. Grof3e und
Gewicht dienten der Berechnung des Body-Mass-Index (BMI). Die Explantationsseite
und die Gefallversorgung der gespendeten Niere wurden dokumentiert.

Um das perioperative Outcome zu charakterisieren, wurden die Dauer der Operation,
die Konversionsrate sowie Art und Lange der Ischamie verzeichnet. Des Weiteren
wurde die Hospitalisationszeit anhand der Aufnahme- und Entlassungsdaten
ausgewertet. Um ermittelte chirurgische Komplikationen zu kategorisieren, welche
sich intra- und postoperativ wahrend des stationaren Aufenthalts manifestierten,
bediente man sich der Clavien-Dindo Klassifikation chirurgischer Komplikationen
(Dindo et al., 2004).

Tabelle 1: Einteilung chirurgischer Komplikationen nach der Clavien-Dindo
Klassifikation (Dindo et al., 2004)

Grad Definition

I Jede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf ohne Notwendigkeit
pharmakologischer = Behandlung  oder  chirurgischer, radiologischer,
endoskopischer Intervention;

Davon ausgeschlossen: Antiemetika, Antipyretika, Analgetika, Diuretika,

Elektrolyte und physiotherapeutische MaRnahmen

Il Notwendigkeit pharmakologischer Behandlung mit anderen als bei Grad |
erlaubten Medikamenten (auch dazugehoérend: Bluttransfusionen und
parenterale Ernahrung)

I Notwendigkeit chirurgischer, radiologischer oder endoskopischer Intervention
A in Lokalanasthesie
Il B in Vollnarkose

vV Lebensbedrohliche Komplikation, die eine Behandlung auf der Intensivstation
notwendig macht
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Aulerdem wurde der Fortbestand der Wunddrainage erfasst. Im weiteren Verlauf fand
eine Uberpriifung auf stationdre Wiederaufnahmen innerhalb von 90 Tagen nach

Transplantation statt.

Die laborchemischen Befunde wurden sowohl einen Tag praoperativ als auch am
ersten, zweiten, dritten postoperativen Tag und am Entlassungstag erhoben.
Diesbezuglich wurden die Labormessungen hinsichtlich der Entzindungsparameter
C-reaktives Protein (CRP), Anzahl der Leukozyten, Kreatinin und Hamoglobin-Wert

(HB) erfasst.

Tabelle 2: Ubersicht erhobener Parameter

Personendaten:

Eurotransplant-Nummer

Alter zum OP-Zeitpunkt
Geschlecht

BMI (Korpergrofie und Gewicht)
Verwandtschaftsverhaltnis

Operationsart, -datum und Entlassungsdatum

Klinische Daten:

Nierenseitenwahl

Nierengefaldversorgung: Anzahl der Arterien, Venen und Ureter
Ischamiezeiten: kalte und sekundare warme Ischamie
Operationsdauer

Konversionsrate

Stationare Liegezeit

ICU (Intermediate-Care-Station)

Wiederaufnahmen (90 Tage)

Komplikationen Clavien-Dindo
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Laborparameter:
- CRP
- Leukozyten
- HB

- Kreatinin

Transplantat-Outcome:

- Nierenfunktion des Empfangers

2.3 Voraussetzung fur die Nierenlebendspende

Das deutsche Transplantationsgesetz regelt die Evaluation des Spenders, welcher als
Grundvorrausetzung freiwillig zur Organentnahme einwilligt. Eine akzeptierte Bindung
zwischen Spender und Empfanger stellt Verwandtschaft oder eine Beziehung auf
enger emotionaler Basis dar. Ein potenzieller Lebendorganspender muss sich zum
Nachweis auf medizinische Eignung einem intensiven Vorbereitungsprogramm unter
interdisziplinarer Zusammenarbeit unterziehen. Es gilt, das operative Risiko einer

Nierenspende fur die gesunde Person so gering wie moglich zu halten.

Zur potenziellen Nierenspende mussen eine Vielzahl an Voraussetzungen erfullt sein.
Eine ausgedehnte Prufung der immunologischen Kompatibilitat zwischen Spender und
Empfanger ist erforderlich. Die Entscheidung fur die Seitenwahl zur Nierenexplantation
wird von der GefalRversorgung und Funktionalitat abgeleitet. Aufschluss gibt die
bildgebende Untersuchung mittels Magnetresonanzangiographie und die
nuklearmedizinische Diagnostik mit Hilfe renaler Szintigraphie. Mit Blick auf den
Schutz des Organspenders wird in der Regel dem Spender die in Funktion unterlegene
Niere entnommen. Bei arterieller Mehrfachversorgung muss die Nierenwahl individuell
eruiert werden (Weigand et al., 2020). Auch muss eine psychosoziale Bewertung
hinsichtlich der Motivation des Spenders stattfinden. Daneben sind umfassende
Aufklarungsgesprache erforderlich, die im Speziellen den Eingriff und die damit
verbundenen Risiken aber auch die Erfolgschancen des Empfangers
veranschaulichen. Auch kann eine psychologische Betreuung des Donors erwogen

werden.
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Far Spender und Empfanger sind eine arztliche Nachsorge zur Gesundheitsprufung
verpflichtend. Abschliellend bedarf die Lebendorganspende der Einwilligung der
Lebendspendekommission.

2.4 Techniken der Nierenlebendspende

Die Operationsverfahren zur Lebendspende fur eine Transplantation unterliegen der
Problematik in die korperliche Integritat des Spenders ohne medizinische Indikation
einzugreifen. Daraus resultiert die Priorisierung der Patientensicherheit, welche eine
stetige Verbesserung der operativen Methoden erfordert. Fur die Entnahme des

Spenderorgans wurden vielfaltige Operationsvarianten erarbeitet.

Die ODN stellt den Ausgang der Entwicklung dar. Sie wird in Seitenlagerung des
Patienten unter Verwendung eines groReren extraperitonealen translumbalen
Flankenhautschnittes subkostal der 12. Rippe durchgefuhrt. Ein alternatives, weniger
invasives offenes Verfahren stellt die anteriore Miniinzisions-Donornephrektomie dar,
welche in der Literatur hinreichend ausgefuhrt wurde (Schnitzbauer et al., 2006). Statt
vertikal wurde diese initial horizontal subkostal der 11. Rippe anterior gesetzt (Fonouni
et al., 2014).

In unserer vorliegenden Studie erfolgte bei dem Kollektiv unter offenerer Schnitttechnik
der Zugang abdominell extraperitoneal. Es wurde ein pararektaler, extraperitonealer
Hautschnitt von etwa 8-10cm Lange verwendet, ansetzend unterhalb des
Rippenbogens, wahrend der Patient auf dem Rucken liegt. Die transversalen
Bauchwandschichten wurden sukzessiv gespalten unter Schonung des Peritoneums
bei stetigem Offenhalten mittels Retraktor. Fur den Operateur ergibt sich daraus eine
optimale Ubersicht und Situskontrolle. Dem Eingang in den Retroperitonealraum folgt
die Eroffnung der Gerota'schen Faszie und das Herauslosen des Organs aus dem
umliegenden Fettgewebe. Nach vollstandiger Praparation erfolgt die Durchtrennung
des Ureters. Die Nierenarterie und Nierenvene werden in ausreichender Lange

abgesetzt und die Niere geborgen.
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Abbildung 1: Mégliche Schnittfiihrungen zur offenen Entnahme der Spenderniere
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Die Verkleinerung chirurgischer Schnitte ebnete den Weg fur die minimalinvasive

Chirurgie, welche sich in den letzten zwei Dekaden enorm weiterentwickelt hat.

Die laparoskopische Donornephrektomie (LDN) wurde erstmals 1995 beschrieben
(Ratner et al., 1995). Zur Organentnahme ist gegenwartig ein Pfannenstielschnitt, ca.
5-10cm lang, gebrauchlich. Weitere vier Inzisionen kurzerer Lange werden abdominal
gesetzt, wortber Hulsen, sogenannte Trokare, manuell eingefuhrt werden. Der Patient
wird seitlich gelagert. Der 1. Trokar kommt periumbilikal zu liegen und eine Endoskop-
Kamera schafft bei einem Pneumoperitoneum einen operativen Uberblick. Die
restlichen Arbeitsgerate werden uber die Trokare transperitoneal eingebracht. Der
Mobilisation des Kolons schlie3t sich das Freilegen der Niere einschliel3lich der
Dissektion des Ureters und der Hilusgefalde an bis hin zur Extraktion des Organs mit

Hilfe eines Bergebeutels Uber die eingangs angelegte Inzision.

Die Spanne zwischen dem Abklemmen der Nierenarterie und dem Beginn des Spulens
mit kalter Konservierungslosung in die Spenderniere wird als warme Ischamiezeit
(WI1Z) definiert.

Bis zur Transplantation wird die Niere auf dem sogenannten ,backtable” eisgekunhlt
gelagert, Uber die Arteria renalis blutleer gespult und mit einer Konservierungslésung
perfundiert. Dieser Zeitraum der ex-situ-Praparation und Lagerung bis zum Einbringen

der Spenderniere in den Empfanger wird als kalte Ischamiezeit (KIZ) definiert.
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Die sekundare WIZ entspricht grob den Anastomosenzeiten beim Empfanger. Sie
umfasst die Zeit zwischen der Entnahme aus der Kuhllagerung und der Reperfusion

des Transplantats im Empfanger.

Abbildung 2: Schnitte bei der laparoskopischen Spendernephrektomie
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Die anfanglich rein laparoskopisch durchgefuhrte Lebendspende wurde zur weiteren
Ruckgewinnung der Haptik technisch modifiziert. Die erstmals 1998 praktizierte
handunterstitzte laparoskopische Donornephrektomie vereint die laparoskopische
Ubersicht in einem groRziigigen Arbeitsraum mit der technischen Erleichterung durch
manuelle Unterstutzung (Wolf et al., 1998). Hierbei erinnert die handassistierte
Bergung des Organs an die konventionell offene Technik und stellt ein schnelles
Gefallkomplikationsmanagement bereit.

Auch im Hinblick auf die operativen Zugange gab es Veranderungen. Die Nieren liegen
im Retroperitonealraum. Neben dem auch heute zeitgemallen vorrangig genutzten
transperitonealen Zugang kann rein retroperitoneal vorgegangen werden. Durch
diesen Einstieg wird die Abpraparation des Kolons und das Anlegen eines

Pneumoperitoneums vermieden.

Zu unterscheiden sind die laparoskopische (LDN), retroperitoneoskopische (RLDN),
handassistierte laparoskopische (HALDN) und die handassistierte

retroperitoneoskopische (HARLDN) Donornephrektomie.
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Vor dem Hintergrund das chirurgische Trauma fur den Nierenspender zu senken,
wurde mit dem Einsatz des Da Vinci® Roboters die modernste technische Innovation
aller minimalinvasiven Operationsstrategien eingefuhrt. Horgan et al. (2002)
beschrieben robotergestutzte laparoskopische Nephrektomien far
Lebendnierenspenden, welche zusatzlich handassistiert vorgenommen wurden. In
einer Arbeit von Giacomoni et al. (2014) wurde der Weg der Nierenspende von der
roboterbasierten  handunterstutzten zur ausschliel3lichen  Operationsrobotik

veranschaulicht.

Derzeit existiert in der Chirurgie vornehmlich ein auf dem Markt verfugbarer Roboter,
konzipiert vom amerikanischen Hersteller Intuitive Surgical in verschiedenen

Modellen. Die aktuellen Versionen stellen der Da Vinci® Xi und X dar, zur alteren

Generation zahlt der Da Vinci® Si.

Definitionsgemald wird hinter dem Ausdruck Roboter ein autonomes Verhalten
vermutet. Die Bewegungen werden vom Gerat jedoch nicht vorprogrammiert und
eigenstandig geleistet, sondern erfordern die simultane Steuerung durch den
Chirurgen. Der Einsatz der vierarmigen Da Vinci® Technologie soll demzufolge als
eine computerbasierte Unterstutzung fur die Operation verstanden werden. Das Da
Vinci® Gerat ermoglicht eine bessere Ubersicht des Operationsfeldes dank einer
hochaufgelosten dreidimensionalen Darstellung. Die Anzahl der Roboterarme als auch
die Freiheitsgrade der Instrumente, die die einer menschlichen Hand Ubertreffen und

einen naturlichen Tremor bereinigen, tragen zu einem verbesserten Uberblick bei.

Dies bietet dem Operateur ein hohes Mal} an Visualisierung und Prazision in Bezug
auf Praparationsmadglichkeiten. Daruber hinaus profitiert der Chirurg von einer
optimierten ergonomischen Haltung, welche mehr Komfort und eine verminderte

Ermudung verschafft.

Am UKSH Kiel fand die Implementierung des Roboterassistenten 2013 statt und wurde
primar am Osophagus eingesetzt (Egberts et al., 2016). Unser spezialisiertes Zentrum
verfugt Uber eine hohe Expertise fur das robotische Assistenzsystem aufgrund
vielfacher Anwendung bei thorakalen und viszeralchirurgischen Operationen.
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Auch im Transplantationszentrum der hiesigen Klinik wurde die RDN erstmals 2014
mit einer Da Vinci® Technologie Uber einen transperitonealen Zugang vorgenommen.
Der Patient wurde auf der kontralateralen Seite gelagert. Durch leichtes Ankippen des
Operationstisches wurde der Bereich zwischen Rippenbogen und Beckenkamm
aufgedehnt. Vornehmlich verwendete man manuell eingefiuihrte Trokare, der Grof3e 8-
12mm. Im Allgemeinen folgt erst nach Anlegen des Bergeschnitts das Andocken der
Roboterarme bei den Da Vinci® Operationen (Glatz et al., 2021). Die Inzision wurde
bei der totalen RDN als ca. 7cm langer Pfannenstielschnitt im Unterbauch 1cm

suprasymphysar quer gesetzt.

Die Bergeinzision wurde anfangs mit einem Gel-Port verschlossen, wortber ein 12er
Trokar eingebracht wurde, im weiteren Verlauf dann mittels eines mit Deckel
versehenen Alexis-Sperrer und Einlage eines 12er Assist-Trokars. Danach wurde ein

Pneumoperitoneum etabliert.

Abbildung 3: Operationssetting (Transplantationszentrum UKSH, Campus Kiel)
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Im Allgemeinen ahneln die Positionierungen der Trokare bei dem Si- und Xi-Roboter
einander. Abbildung 4 und 5 zeigen die Unterschiede auf (Pathak et al., 2017).

Anfanglich wurde pararektal in Nabelhohe ein 12mm Kamera-Trokar offen appliziert
und die Roboter-Trokare subkostal der Medioklavikularlinie, paramedian im
Unterbauch und kranial der Crista iliaca in der mittleren Axillarlinie weiterhin auf der

Nierenentnahmeseite angeordnet.

Abbildung 4: Trokar-Platzierungen bei der roboterassistierten Da Vinci® Si
Nephrektomie fiir die linke Spendernierenentnahme; R= 8,56mm Port fiir robotische

Instrumente; A= 12mm Port fiir die Assistenz und C = 12mm Port fiir die Kamera

Seit 2018 wurde am UKSH unter Zuhilfenahme des Da Vinci® Xi Modells die
Platzierung der 8,5 er Da Vinci® Trokare in der Medianlinie vorgenommen, um die
Roboterarme daran anzuschlieBen und damit die sogenannte ,docking-time“ zu
beenden. Im Einzelnen lagen die Schnitte subkostal der Medioklavikularlinie, sowohl

paramedian supraumbilikal als auch infraumbilikal und im Unterbauch.
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Abbildung 5: Trokar-Platzierungen bei der roboterassistierten Da Vinci® Xi
Nephrektomie fiir die linke Spendernierenentnahme; R= 8,6mm Port fiir robotische
Instrumente; A= 12mm Port fiir die Assistenz
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Abbildung 6: Anordnung innerhalb des Operationssaals (Kaouk, Khalifeh, Hillyer, et
al., 2012)
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Die Neuerung bei der RDN stellt die unmittelbare Abwesenheit des Chirurgen am
Operationstisch dar, wenn der hinter dem Patienten positionierte Roboter an die
Trokare angedockt wird. Der abseits sitzende Operateur steuert das Gerat an einer
Konsole und bedient daruber die Roboterarme. Allerdings unterstutzt ein steriler
Assistent Uber einen gewdhnlichen laparoskopischen Port den Eingriff am Patienten,
um eine Saugspulung durchzufuhren, den Instrumentenaustausch zu unterstutzen,
Nahtmaterial einzufihren und zu entfernen, Stapler und Clips an den Nierengefalen
anzubringen (Renoult et al., 2006).

Der weitere Eingriff erfolgt transperitoneal. Der Darmmobilisation folgte die Praparation
des Organs und das Okkludieren der Gefalde mittels Stapler (Nierenvene) und
doppelter Hem-o-lok Clips (Nierenarterie). Nach GefalRabsetzung wird die Niere Uber
einen Bergebeutel extrahiert, auf dem backtable mit kalter Perfusionslosung
perfundiert und anschliefend auf Eis gekunhlt.

Weitere neuartige Methoden fanden innerhalb der minimalinvasiven Lebendspenden
Einzug. Dazu zahlt die Uber einen periumbilikalen Port laparoskopisch wenig
praktizierte Nephrektomie, die entsprechend eine Reduktion der Trokare ermoglicht.
Sie findet in der Fachliteratur verschiedene Abkurzungen wie beispielsweise LESS
(laparoendoscopic single site surgery). Die Single-Port-Spendernephrektomie kann
auch roboterbasiert erfolgen. Trotz verbesserter kosmetischer Ergebnisse
beschranken technische Herausforderungen ihre Anwendung auf ausgewahlte
Zentren (LaMattina et al., 2018).

Neuere Methoden wie transluminale endoskopische Operationen mit naturlicher
Offnung, insbesondere das transvaginale Vorgehen, haben zu einer Erweiterung des
roboterchirurgischen Spektrums gefuhrt. In der Literatur spricht man von NOTES
(natural orifice transluminal surgery). Auch Hybridtechniken wurden beschrieben.
Aufgrund des Zugangswegs der naturlichen Korperoffnungen konnte eine weitere

Minimierung des Bergeschnitts auf 2,5cm erreicht werden (Kaouk et al., 2012).
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Derzeit differenziert man innerhalb der minimalinvasiven Nierenentnahmen zur
Lebendspende zwischen 8 Verfahren, welche eine geringe Komplikationsrate und
hervorragende Ergebnisse gemein haben. Abbildung 7 gibt einen aktuellen Uberblick
(Dols et al., 2009) (Shiromani Janki et al., 2015) (Shockcor et al., 2018) (Kortram et
al., 2016).

Abbildung 7: Schematische Ubersicht der Operationstechniken der Lebend-

nierenspende

[ Nierenlebendspende }

l |

[ Offene Chirurgie

v

[ Flankeninzision ]

N\ 4
Minimalinvasive Chirurgie ]

J \

v v

[ Miniinzision ]

~

/ —
Laparoskopisch

.

Handassistiert Single-Port
(LDN) laparoskopisch laparoskopisch
(HALDN) (LESS)
L VAANG J
Retroperitoneos- Handassistiert Natirliche Roboter-
kopisch retroperitoneos- Korperdffnung assistiert
(RLDN) kopisch transluminal (RDN)
J (HARLDN) endoskopisch
(NOTES)
\ L

/




Material und Methoden 17

2.5 Ethikvotum

Die Ethikkommission der medizinischen Fakultat der Christian-Albrechts-Universitat
zu Kiel gab vor der Durchfuhrung dieser retrospektiven Analyse nach Prufung in
Ubereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki ihre Zustimmung unter dem
Aktenzeichen D554/20 (siehe Anhang 7.1).

2.6 Statistische Verfahren

Alle Daten wurden unter Anwendung der Software SPSS Statistics von IBM (Version
22.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) deskriptiv analysiert.

Far nominale Variablen (z.B. Geschlecht, Komplikationen) wurden absolute (n) und
relative Haufigkeiten (%) ermittelt. Fur die Signifikanzerhebung dieser Parameter
wurde der Chi-Quadrat-Test herangezogen.

Far alle metrischen Angaben (z.B. Liegedauer, Schnitt-Naht-Zeit) erfolgte die
Ergebnisdarstellung als arithmetischer Mittelwert und Standardabweichung. Minimum,
Maximum und Median wurden ermittelt. Der Vergleich von ordinalen unabhangigen
Stichproben fand unter Annahme einer Normalverteilung mit Hilfe des ungepaarten T-
Tests statt.

Der statistischen Auswertung wurde ein Signifikanzlevel von p <0,05 zugrunde gelegt.
Ein p-Wert <0,001 wurde als statistisch hochst signifikant erachtet.

Zur graphischen Veranschaulichung der Studienergebnisse wurde auf Saulen- und

Liniendiagramme zuruckgegriffen, welche mit Excel generiert wurden.
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3 Ergebnisse

3.1 Demographie der Lebendspenderpopulation

In der Transplantationschirurgie am UKSH Kiel wurde im Untersuchungszeitraum von
Januar 2010 bis September 2018 ein Studienkollektiv von 66 Lebendnierenspendern
ermittelt. Davon haben 38 Spender eine ODN und 28 eine RDN erhalten. Dartber
hinaus wurde ein Spender nach HALDN ausgeschlossen. In unserer
Studienpopulation Uberwog die offene Schnitttechnik mit einer Haufigkeit von 57,6%
gegenuber der robotischen Entnahmestrategie (42,4%). Basierend auf der Wahl der
Operationsmethode erfolgte innerhalb unserer Studie eine Differenzierung der

demographischen Angaben in zwei Gruppen, in die ODN und die RDN.

Das Alter der Spender zum Zeitpunkt der Nierenentnahme lag zwischen 32 und 73
Jahren und im Mittel bei 53,1 Jahren (+ 8,8 SD). Die Geschlechterverteilung zeigte
eine Dominanz der Frauen (60,6%) gegenuber dem Manneranteil (39,4%). Der
durchschnittiche BMI der Gesamtstichprobe betrug 25,9 kg/m? (£ 3,3 SD).
Entsprechend wurden unsere Probanden als praadipos (Norm: 18,5 - 24,9 kg/m?)
klassifiziert. Am haufigsten erklarten sich Ehepartner (34,8%) zur Nierenspende bereit,
gefolgt von Eltern-Kind-Paaren in 28,8% der Falle. Die nicht signifikanten Ergebnisse
der vorausgegangenen demographischen Verteilung lieBRen eine Vergleichs-

untersuchung der Operationswahl zu.

Tabelle 3: Alters- und Geschlechtsverteilung, BMI der LDN-Spender sowie
Verwandtschaftsverhéltnis differenziert nach operativem Zugangsweg

LDN (100%) | n |ODN (58,5%)| n |RDN (41,4%)| n | p

Alter 53,1+88 | 66| 525+10,2 | 38 | 53,9+64 |28 0,53
weiblich 60,6% | 40 52,6% 20 71,4% 20 | 0,12
mannlich 39,4% | 26| 47,4% 18 28,6% 8 |0,12
BMI 259+33 | 66| 263+37 |38| 255+28 | 280,38
blutsverwandt 55,0% | 33 55,3% 21 54,5% 12 | 0,96
@ blutsverwandt | 450% | 27 |  44,7% 17 | 455% 10 | 0,96
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Abbildung 8: Anzahl der Nierenlebendspenden gruppiert nach dem jeweiligen

Explantationsverfahren und sortiert nach Jahresverlauf
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3.2 Klinische Daten

3.2.1 Entnahmeseite

Die linke Niere (53,8%) wurde haufiger als rechts (46,2%) gespendet. Das
Explantationsseitenverhaltnis war unter der Standardtechnik in offener Methode
ausgewogen. Minimalinvasiv robotisch wurde 16-mal (59,3%) das linke Spenderorgan
entnommen wahrend bei nur 11 Spendern (40,7%) die rechte Niere explantiert wurde.
Eine statistische Signifikanz konnte nicht nachgewiesen werden (p=0,461).

3.2.2 NierengefaBversorgung

Die Gefallvarianten der Spender zeigten keine signifikanten Unterschiede unter
Berucksichtigung der Gruppenzugehorigkeit. In 78,5% der Falle (n=51) lag eine
einfache arterielle Versorgung vor. Mit einer Haufigkeit von 18,5% (n=12) waren zwei

Arterien vorhanden. Bei zwei Spendern konnten 3 Arterien gezahlt werden.

In 6,2% der Falle zeigte sich ein vends doppelt versorgtes Organ, wahrend bei den
restlichen Spendern (93,8%) das Vorhandensein einer Vene dominierte.
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Mit Ausnahme eines ODN-Spenders, bei dem ein Ureter duplex diagnostiziert wurde,

war jeweils nur ein Ureter in der Gesamtkohorte auffindbar.

Tabelle 4: Hiufigkeitsverteilung der Nierengefél3e zwischen den Gruppen

Anzahl | LDN (100%) | n |ODN (58,5%)| n |RDN (41,4%)| n | p

Arterie 1 785% | 51 81,6% | 31 741% | 20 | 0,23
2 18,5% 12 13,2% 5 25,9% 7 10,23

3 3,1% 2 5,3% 2 0,0% 0 0,23

Vene 1 93,8% | 61 921% | 35| 96,3% | 260,49
2 6,2% 4 7,9% 3 3,7% 1 10,49

3.2.3 Ischamiezeiten

Erfolgte die Lebendnierenspende Uber das offene Verfahren, betrug die sekundare
WIZ durchschnittlich 30,1 Minuten (x 8,2 SD). Die sekundare WIZ assoziiert mit der
RDN hielt im Mittel 35,0 Minuten (x 15,2 SD) an. Die statistische Berechnung zeigte
keine signifikante Abhangigkeit (p=0,094).

Ein statistisch hochst signifikanter Unterschied resultierte bei der Gegenuberstellung
der KIZ (p<0,001). Fur die Roboterkohorte wurde eine durchschnittliche KlZ von 190,6
Minuten (x 50,7 SD) ermittelt, welche um knapp mehr als ein Drittel langer andauerte
als die kalten Ischamiezeitspannen nach ODN von im Mittel 140,0 Minuten (x 37,2
SD).

Tabelle 5: Darstellung der Ischamiezeiten in Minuten nach Art der Entnahmetechnik

ODN Min |[Max| n RDN Min | Max| n p

WIZ 30,1+8,2 10 | 48 | 37 | 350+15,2 | 22 | 90 | 28 | 0,09

KiZ 140,0+ 37,2 | 40 | 200 | 37 | 190,6 £50,7 | 106 | 334 | 28 | <0,001
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3.2.4 Operationszeit und Konversion

Die durchschnittliche Operationsdauer der Patienten, bei denen die
Spenderorganentnahme minimalinvasiv roboterassistiert erfolgte, Uberstieg im Mittel
mit 221,5 Minuten (£ 50,4 SD) die Schnitt-Naht-Zeit der ODN-Kohorte mit 148,0
Minuten (+ 31,2 SD) um das knapp 1,5-Fache. Der Mittelwert der umfassten
Zeitspanne von Hautinzision bis Naht zeigte bei der Gegenuberstellung der
Operationsarten einen hochst signifikanten Unterschied (p<0,001).

Die langste Operationszeit mit 340 Minuten wurde innerhalb der Roboterkohorte
bendtigt. Die kurzeste Explantation dauerte 73 Minuten und erfolgte im Rahmen der
konventionell offen operierten Gruppe. Es fand keine Konversion der roboter-
assistierten Technik in eine offene Operation statt.

Abbildung 9: Darstellung Schnitt-Naht-Zeit in Minuten gruppiert nach dem jeweiligen
Explantationsverfahren und sortiert nach Jahresverlauf
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3.2.5 Stationare Liegezeit, ICU

Die Hospitalisationszeit wurde hier als Zeitraum definiert, welche den Tag der
Operation und den postoperativen stationaren Aufenthalt umfasst. Durchschnittlich
lagen die Spender nach Operation mit dem Da Vinci® Roboter mit 4,3 Tagen (+ 1,6
SD) signifikant kurzer in der Klinik als die Standardkohorte mit einer Verweildauer von
5,5 Tagen (£ 1,6 SD) (p=0,007). Die langste Zeit verbrachte ein Spender mit 11 Tagen
auf Station, wahrend 4 minimalinvasiv operierte Spender bereits nach 2 Tagen
entlassen wurden. Am haufigsten wurde das Krankenhaus nach 4 Tagen verlassen
(26,2%; n=17). Das Kollektiv war zu keinem Zeitpunkt intensivpflichtig.

Abbildung 10: Anzahl der Spender zum Entlassungszeitpunkt in Tagen nach

stationdrem Aufenthalt
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Tabelle 6: Zeitliche Verteilung der Schnitt-Naht-Zeit in Minuten und der stationdren
Liegedauer in Tagen im Operationsmethodenvergleich

ODN Min | Max | n RDN Min | Max | n p

Schnitt-Naht | 148,0+£31,2 | 73 | 235 |37 | 221,5+ 50,4 | 156 | 340 | 28 | <0,001

Liegedauer 55+1,6 3,1111,0/38| 4,3+1,6 21 8,1 27| 0,007
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3.2.6 Wiederaufnahme

Im Rahmen der Nachsorge wurden stationare Wiederaufnahmen innerhalb von 90
Tagen dokumentiert, welche allerdings ausschliel3lich nach robotisch durchgefuhrten
Eingriffen mit einer Haufigkeit von 7,4% (n=2) auftraten. Hierbei konnte zur ODN-
Spendenkohorte nur ein statistischer Trend beobachtet werden (p=0,09).

Clavien-Dindo Komplikation | (RDN): Der Spender wurde 3 Tage nach Entlassung
aufgrund eines Kollapses bei einem initialen Blutdruck von 70/30 mmHg
aufgenommen und es erfolgte eine bedarfsgerechte Volumensubstitution mit
Ringerlosung. Aufgrund eines der ventralen Bauchwand anliegenden Hamatoms
wurde der Patient auf die chirurgische Station verlegt und nach 3 Tagen Uberwachung
bei keiner GroRenprogredienz des Hamatoms entlassen.

Clavien-Dindo Komplikation Illa (RDN): Der Nierenspender befand sich nach 56 Tagen
aufgrund einer Lymphfistel mit Verhalt in die linke Nierenloge erneut in stationarer
Behandlung (1Tag). Die Therapie bestand in einer Computertomographie (CT)

gesteuerten Sonnenbergkatheteranlage unter gleichzeitiger oraler Antibiose.

Jegliche ermittelte Komplikationen sind bei den Spendern innerhalb der untersuchten
90 Tage vollstandig ausgeheilt.

3.2.7 Komplikationen nach Clavien-Dindo

Die Inzidenz einer geringgradigen Komplikation (I+1) aller Spender misst 4,6% (n=3).
Eingestufte | Komplikationen entsprechend des Clavien-Dindo Systems wurden mit
einer Haufigkeit von 7,4% (n=2) ausschliel3lich nach RDN identifiziert. Eine nach
Clavien-Dindo bewertete Grad Il Komplikation erlitt ein Spender der Standardkohorte.
Eine klassifizierte llla wurde nur einem Spender aus der Da Vinci® operierten Gruppe
zugeschrieben. Schwere Komplikationen (IV +V) waren nicht auffindbar. Der Anteil der
Gesamtkomplikationen (n=4) zeigte keine signifikante Abweichung bei einem p-Wert
von 0,17 zwischen den zu vergleichenden Operationsmethoden.
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Tabelle 7: Gradeinteilung mit auftretender Komplikation nach Clavien-Dindo

Klassifikation und geforderter Therapie unter Angabe der Anzahl der Spender

Komplikation Therapie OP-Art | n
Keine 61
Grad | Hamatom im Bereich des Konservativ RDN 1

Pfannenstielschnitts

Verschlechterte Nierenfunktion, Trinkmenge steigern RDN 1
prarenal bei kollaptischer Vena

cava inferior

Grad Il Flankenhamatom Antibiose ODN 1

Grad llla Lymphfistel CT - gesteuerte RDN 1
Sonnenbergkatheranlage

Abbildung 11: Komplikationsgradverteilung in Korrelation zur Spenderzahl nach

Clavien-Dindo Klassifikation
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3.3 Laborparameter

3.3.1 CRP-Verhalten

Die Entscheidung fur eine Operationstechnik hatte einen signifikanten Einfluss auf das
C-reaktive Protein in der postoperativen Phase. Es konnte zu allen Messzeitpunkten
nach der Nierenspende ein statistisch signifikant niedrigerer CRP- Spiegel zugunsten
der RDN nachgewiesen werden.

Insgesamt stellte sich ein vergleichbarer CRP-Verlauf in beiden Studiengruppen ein.
Die praoperativen Ausgangswerte starteten leicht erhoht (1,9 mg/l £ 1,8 SD; Norm:
<0,5 mg/dl). Bis zum zweiten postoperativen Tag kam es zu einem drastischen Anstieg
bis auf Maximalwerte fur die ODN von 111,1 mg/l (£ 60,9 SD) und fur die RDN-Kohorte
von 71,4 mg/l (+ 27,8 SD), welche sich statistisch hoch signifikant unterschieden
(p=0,001). Die weitere Zeitabfolge war von einem schwacheren stetigen Abfall der

erfassten durchschnittlichen CRP-Werte gekennzeichnet.

Abbildung 12: Entwicklung des Entziindungsparameter CRP zu téglichen
Messzeitpunkten in den jeweiligen Gruppen (* p<0,05; ** p<0,01)

180 o

0 = S -
Pre-LDN 1 2 3 4

Messungen

ODN =RDN



Ergebnisse 26

3.3.2 Leukozytenzahlentwicklung

Die Entwicklung der Leukozytenanzahl im peripheren Blut verhielt sich in beiden
Gruppen gleichsinnig (p>0,05). Im Gesamtkollektiv lag der immunologische Parameter
weitestgehend im Normbereich mit 3,9-10,2 Leukozyten pro nl Blut. Die praoperative
Leukozytenkonzentration stieg im Mittel von 7,0/nl (£ 1,9 SD) auf ein Maximum von
9,5/ (£ 2,5 SD) am ersten Tag postoperativ. An den darauffolgenden
Blutentnahmetagen kam es zu einem statistisch nicht signifikanten stetigen Rucklauf
der durchschnittlichen Leukozytenzahlung. Am 4. postoperativen Tag waren lediglich
Daten von 43 Patienten (65,1%) auswertbar dokumentiert.

Abbildung 13: Operationsabhéngiger téglicher Verlauf der Leukozytenzahl
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3.3.3 Hamoglobinabfall

Bei der Untersuchung der Hamoglobinwerte konnte praoperativ bei den Spendern der
RDN-Kohorte im Mittel eine Konzentration von 13,9 g/dl (+ 1,1 SD) ermittelt werden,
bei der Standardgruppe 14,1 g/dl (+ 1,1 SD). Im weiteren Verlauf wurde einen Tag nach
erfolgter Nephrektomie der durchschnittliche Hamoglobinwert bestimmt, welcher 11,8
g/dl (£ 1,3 SD) fur die RDN-Gruppe und 11,9 g/dl (x 1,3 SD) fur die konventionell
operierte Kohorte betrug. Die Abweichungen zwischen den Gruppen erlangten in der

statistischen Berechnung keine Signifikanz.

Um den intraoperativen Blutverlust zu untersuchen, wurde die Differenz beider
vorangegangener Werte gebildet. Hieraus ergab sich ein signifikanter perioperativer
Hamoglobinverlust von durchschnittlich 2,1 g/dl (+ 0,8 SD) (RDN) und 2,2 g/dl (+ 0,62
SD) (ODN). Keine der Spender erhielten Blutkonserven.

Abbildung 14: Pré- und postoperative Hamoglobinwerte in der tadglichen Zeitabfolge
in Abhédngigkeit zur Operationstechnik
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3.3.4 Kreatininspiegelanstieg

Es zeigte sich Uber alle Blutentnahmeproben hinweg kein statistisch signifikanter
Unterschied im Serumkreatinin unter Berucksichtigung der Patientenverteilung.

Am ersten postoperativen Tag haben sich die Kreatininwerte um das Doppelte auf
Messdaten von durchschnittlich 107,2 ymol/l (x 22,5 SD) flr die ODN und von im Mittel
107,0 pymol/l (x 29,0 SD) fur die RDN ausgehend von praoperativ normwertiger
Messung (ODN: 74,4 ymol/l (+ 14,1 SD) vs. RDN: 71,7 ymol/l (+ 13,6 SD)) angehoben.
Die Werte stiegen am zweiten postoperativen Tag und bei Entlassung auf ahnliche

Serumkreatininspiegel weiter an.

Abbildung 15: Serumkreatinin in der taglichen Zeitabfolge verglichen zwischen den
Nierenspendegruppen
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3.4 Transplantat-Outcome

Als verzogerte Nierenfunktion wurde die Notwendigkeit einer Dialyse nach der
Transplantation definiert. Die langfristige Ruckkehr des Empfangers zur Dialyse wird

als Transplantatverlust gewertet.

Die transplantierte Spenderniere erreichte nach vorheriger offener Entnahmetechnik
bei 31 Empfangern (81,6%) eine Primarfunktion, nach minimalinvasiver Explantation
in 96,4% der Falle (n=27). Wahrend bei nur einem Empfanger (3,6%) assoziiert mit
der RDN eine verzogerte Funktion auftrat, setzte die zur ODN zugehorige
Transplantatfunktion mit einer Haufigkeit von 15,8% spater ein und mit 2,6% kam es
zum Verlust des transplantierten Organs. Die Abweichungen der Primarfunktion
erlangten keine Signifikanz in der statistischen Berechnung (p=0,18).

In der prasentierten Gesamtempfangerkohorte war in 89,1% (n=57) keine Dialyse
erforderlich, eine in 6,3% (n=4), zwei in 3,1% (n=2) und mehr als 4 in 1,6% (n=1)

(p=0,41).

Tabelle 8: Empféngernierenfunktion
LDN n ODN n RDN n p

Sofortige Primarfunktion 87,9% 58 | 81,6% 31 96,4% 27 10,18

Verzogerte Primarfunktion 10,6% 7 15,8% 6 3,6% 110,18

Keine Funktion 1,5% 1 2,6% 1 0,0% 0 0,18
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4 Diskussion

Die Zielstellung dieser Arbeit war eine Auswertung der ersten robotergestiutzten
Nierenlebendspenden aus der Klinik fur Allgemeine, Viszeral-, Thorax-,
Transplantations- und Kinderchirurgie des UKSH Kiel bezogen auf das klinische
Ergebnis der Spender. In einer Vergleichsuntersuchung zum vorherigen offenen
Standardexplantationsverfahren des Zentrums sollte die Wertigkeit des Da Vinci®
Robotersystems hinsichtlich wichtiger operationstechnischer Daten und postoperativer
klinischer Verlaufe gepruft werden. Die vorausgegangene Ausbildung der Chirurgen
und Zugehorigkeit zum Kurt-Semm-Kompetenzzentrum ebneten den Weg ein neues
minimalinvasives Programm zu implementieren. Die Erfahrungen im Einsatz der
Robotik in der Nierenlebendspende ist weltweit begrenzt. Hervorragende Ergebnisse
in Bezug auf die Spendergesundheit sind von grofdter Bedeutung.

4.1 Studiendesign und Limitation der Arbeit

Der vorliegende Studiencharakter wurde monozentrisch gewahlt. Es erfolgte eine
retrospektive Untersuchung prospektiv erhobener Daten aller Lebendnierenspender,
die sich einer ODN oder RDN zwischen 2010 und 2018 unterzogen haben. Als
Einschrankung gilt, dass die Kohorten nicht in Zeitkongruenz gegenubergestellt
wurden. Bedingt durch den technischen Verfahrenswechsel erfolgten die offenen
Explantationsverfahren vor Etablierung der robotergestutzten Niereneingriffe in

unserem Transplantationszentrum.

Eine weitere Limitation der Arbeit stellt die Fallzahl der Patienten dar, welche jedoch
die Dimension des Operationsvolumens unserer Klinik veranschaulicht. Diesbezuglich
muss auf eine Restriktion der Statistik hingewiesen werden. Weitere Faktoren konnen
Einfluss auf die Datenerhebung genommen haben. Daruber hinaus erfolgte keine

Schmerz- und Kostenanalyse der neuartigen Technologie.

In beiden Gruppen wurden die Lebendnierenspenden nicht ausschlie3lich von einem
Operateur vorgenommen. Dies war klinikintern gemal} eines Zeitintervalls von fast
einem Jahrzehnt nicht realisierbar. Fur die Durchfihrung der roboterunterstitzten
Techniken blicken wir im Wesentlichen auf drei unterschiedliche Chirurgen an der

Konsoleneinheit zurick. Eine anzunehmende Lernphase, an individuelle
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Kompetenzen gekoppelt, lieBen wir in dieser Arbeit unberlcksichtigt. Aufgrund
ausgedehnter Trainingsprogramme im Speziellen fur die Anwendung des Da Vinci®
Roboters im Rahmen des interdisziplinaren Kurt-Semm-Verbandes wird ein hohes
Mall an chirurgischen Fahigkeiten sichergestellt. Jedoch kann diese Qualitat

moglicherweise nicht reprasentativ fur andere Kliniken sein.

4.2 Klinische Daten

4.2.1 Seitenauswahl

4.2.1.1 Seitengetrennte Nierenclearance

Die Entscheidung, ob die rechte oder linke Niere explantiert werden soll, erfolgt auf
Basis einer seitengetrennten Darstellung der Nierenclearance und der
Nierengefaldanatomie zugunsten des Spenders. Im Speziellen erfolgt vorab die
laborchemische Detektion einer ausreichenden renalen Gesamtfunktion. Die
funktionelle Seitendifferenzanalyse mit Hilfe einer Nierenfunktionsszintigrafie gibt
Aufschluss Uber die Segmentierung der Nierenclearance beider Organe.

Trotz strenger Entnahmekriterien lasst sich eine gewisse Seitenpraferenz der
Operateure bzw. Zentren erkennen. Bei vergleichbarer Funktion und einfacher
Gefallanatomie wird die linke Niere zur Transplantation bevorzugt. Dies lasst sich
darauf zurlckfuhren, dass die Anatomie eine langere linke Nierenvene bereitstellt,
welche ausreichend Freiheit zur einfacheren Resektion und Implantation bietet.
Jedoch sollte beachtet werden, dass die Gefal3e gestreckt zu liegen kommen und eine
korrekte Langenanpassung erfolgt.

Ein langes Gefal} birgt das Risiko des sogenannten ,Kinking“, ein Abknicken, welches
eine Thrombose begunstigen kann. Diese Komplikation fuhrt haufig zu einem

Transplantatverlust.

Hervorzuheben ist, dass die Anwendung des Roboters fur die Nierentransplantation
keine lange Vene erfordert. Ebenso ist positiv zu bewerten, dass eine kurze Vene einer
abnormen Gefal3knickbildung entgegenwirkt.
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Weigand et al. (2020) schlussfolgert, dass die rechtsseitige Donornephrektomie,
welche am Transplantationszentrum Halle Uberdurchschnittlich haufig praktiziert
wurde, als sicher einzustufen ist, trotz moglicher das Transplantat betreffender
Venenthrombose. Untersuchungen haben ergeben, dass der Einsatz des Roboters bei
der Explantation der rechten Niere technische Erleichterungen im Vergleich zu
laparoskopischen Eingriffen bietet. Im Besonderen kann eine langere rechte
Nierenarterie erhalten werden (Bhattu et al., 2015).

Obwohl grolde Zentren bereits routiniert rechtsseitige Lebendspendeoperationen
durchfuhren, ist eine allgemeine Zuruckhaltung in Bezug auf die rechte Organwahl
abzulesen. Im Speziellen werden signifikant vermehrte Empfangerthrombosen der

Transplantatvene bei rechtsseitiger Nephrektomie beschrieben (Khalil et al., 2016).

Indessen sollte die rechte Niere entnommen werden, wenn diese unkritische
pathologische Merkmale aufweist, beispielsweise eine Nierenzyste, einen Stein oder
eine geringfugige arterielle Lasion (Liu et al., 2014). Aullerdem sollte die
Organdimension nicht aul3er Acht gelassen werden, um eine Eignung entsprechend
der Platzverhaltnisse beim Empfanger zu gewahrleisten.

Zeuschner et al. stellten 2020 die ersten 50 robotischen Donornephrektomien eines
urologischen Zentrums in Deutschland vor. Sie belegen, dass das operative Ergebnis
nicht mit der Wahl der explantierten Niere korreliert.

Im eigenen Kollektiv lasst sich keine statistische Signifikanz bezuglich der
Nierenentnahmeseite feststellen.

4.2.1.2 GefaBanatomie

Neben der Bestimmung der seitengetrennten Nierenclearance nehmen maogliche
Gefalvariationen Einfluss auf die Seitenwahl zur Explantation des Spenderorgans.

Somit ist deren Kenntnis ein praoperatives Entscheidungsinstrument.

Es wird zwischen einer doppelt angelegten Nierenarterie, die gleichmalig das Organ
versorgt, und einer renalen Hauptarterie mit zusatzlichen Ober- und/ oder
Unterpolgefalen differenziert. Eine Abweichung von dem Vorhandensein einer

einzelnen renalen GefalRkonstruktion tritt mit einer Wahrscheinlichkeit von 30% auf
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(Giessing et al., 2003). Unsere Studie folgt diesen Daten mit 25,9% (n=7) bei Vorliegen

von akzessorischen oberen und/ oder unteren Polgefalien.

Eine Abweichung von der NormgefaRanatomie erfordert einen hoheren Aufwand zur
Rekonstruktion. Ab Vorhandensein von drei renalen Hauptarterien wird der Spender

als nicht geeignet eingestuft, da es die Komplikationsrate erhoht.

Eine amerikanische Untersuchung vergleichbarer Gruppengroe von 35 RDN-
Patienten prufte den Einfluss der Arterienanzahl auf operative Parameter. Es gab
keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf pra- und postoperatives Kreatinin,
Operations-, kalte Ischamie- und Liegezeit zwischen den Spendern einer singularen
Nierenarterie (n=27) und derer mit mehr als einer Nierenarterie (n=8) (Geffner et al.,
2011).

Eine Praferenz fur die einfach arteriell versorgte Niere ist darin begrindet, dass
multiple arterielle Gefal3e eines Transplantats mit einem Auftreten von Komplikationen
und einer verzogerten Transplantatfunktion in Verbindung gebracht werden (Carter et
al., 2005). Die OP-Zeit zur Implantation der Spenderniere ist bei Vorhandensein einer
Mehrfachgefallversorgung im Vergleich verlangert (Giessing et al., 2003).

Es ist zwischen oberen und unteren Polarterien zu unterscheiden. Wahrend obere
kleinere Polarterien einfach okkludiert werden kdnnen, besteht bei unteren Polarterien
aufgrund moglicher Stenosen das Risiko einer Ischamie des betreffenden Areals bis
hin zu Komplikationen des Ureters. Anzumerken ist das reduzierte Arterienlumen bei
Doppelversorgung, welches aufgrund seiner Vulnerabilitat mit dem Risiko von

Anastomosenkomplikationen korreliert.

Eine Studiengruppe hat sich mit Methoden zur Einschatzung der Nierenfunktion beim
Spender beschaftigt. Ihre Ergebnisse markierten eine Hyperperfusion als Pradiktor
einer glomerularen Schadigung, entgegen der allgemeinen Annahme, dass eine
verbesserte renale Durchblutung in einer funktionstichtigeren Niere entsprechend
einer erhohten Filtrationsleistung resultiert (El-bandar et al., 2022). Wir fanden
zugunsten der Zweifacharterienversorgung einen signifikanten Unterschied (p=0,002)
in der Liegezeit mit 2,8 (£ 0,7 SD) Tagen gegenuber 4,9 (£ 1,5 SD) Tagen bei
Vorhandensein einer einfachen arteriellen Versorgung des Organs.



Diskussion 34

Ansonsten fanden wir keine statistisch signifikante Unterscheidung unter Berlck-
sichtigung der Arterienanzahl auf unsere untersuchten Variablen. Daher kdnnen wir
anhand einer arteriellen Mehrfachversorgung kein erhohtes Risiko nach einer
roboterassistierten Nierenentnahme im Hinblick auf die Spender erkennen, was auch
in der Literatur belegt wurde (Giffen et al., 2020). Dies bestatigt auch eine andere
Arbeitsgruppe fur die linke Explantation unter robotischer Assistenz (Gorodner et al.,
2006).

Eine Analyse von 214 Patienten stellte jedoch eine Abhangigkeit verlangerter
Operationszeiten und eines vermehrten Blutverlusts von der die Spenderniere
versorgenden Gefaliarchitektur heraus (S. Horgan et al., 2007). Dies korrespondierte
nicht mit unseren Resultaten. Eine Studie von linksseitigen roboterassistierten
Donornephrektomien zu gepaarten Standardtechniken fand ebenso keine
signifikanten Diskrepanzen zwischen Einzel- und Mehrfachanatomie (S. Janki et al.,
2017). Ein Zusammenhang zwischen renalen Gefallanomalien und haufigerem
Aufkommen von Komplikationen wurde innerhalb einer retrospektiven Arbeit nicht
belegt (A. Giacomoni et al., 2017).

Eine andere prospektive Studie bestatigte den Vorteil bei der Dissektion von renalen
GefalRen bei komplexer Anatomie fur die RDN. Sie kam zu dem Schluss, dass die
Robotertechnologie Chirurgen fur eine Entnahme der rechten Niere ermutigen kann,
insbesondere bei beidseits vergleichbarer Nierenfunktion und Vorhandensein von
Gefallanomalien der linken Niere (Serni et al., 2021). Ebenso erkannte eine deutsche
Arbeitsgruppe die Uberlegenheit der Roboteranwendung in Bezug auf Spender mit
gesteigerten BMI, mehrfacher renaler Arterienzahl und rechtsseitiger Nephrektomie
(Glatz et al., 2021).

Eine detaillierte Studie erwies fur die erstmals roboterassistierten Transplantationen
von 21 Lebendspendernieren mit mehreren Gefal3en vielversprechende Resultate in
Bezug auf die postoperative Nierenfunktion bei geringer postoperativer
Komplikationsrate, welche ahnlich zu den einfachen Gefaltransplantaten waren
(Siena et al., 2018).
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4.2.2 Kalte Ischamie

Unsere Arbeit stellt eine statistisch hochst signifikante Unterlegenheit der robotisch
assistierten Variante unter Anbetracht der kalten Ischamie mit Zeiten von
durchschnittlich 190,6 Minuten heraus im Vergleich zur offenen Entnahmestrategie mit
140,0 Minuten. Unsere Auswertung belegt jedoch keinen signifikanten Unterschied
(p=0,18) fur die Nierenprimarfunktion des transplantierten Patienten. Bei der RDN-
Gruppe kam es zu keinem Verlust des Organs. Dialysepflicht war in 89,1% unseres
Gesamtkollektivs nicht relevant. Es scheint, dass die in unserer Arbeit gemessene
Spanne der kalten Ischamie sich nicht wesentlich auf die Fruhfunktion des
gespendeten Organs auswirkt. Auch andere Autoren erlangten ahnliche Ergebnisse
(Serrano et al., 2016). Es wurden mittlere KIZ fur roboterassistierte
Donornephrektomien von 138 Minuten erzielt. Fir den Empfanger stellte sich eine
Sofortfunktion der Niere bei ausbleibender Dialysepflicht ein (Hubert et al., 2007).

Fortschreitende Ischamie bewirkt im Sinne einer verminderten Durchblutung assoziiert
mit Hypoxie eine Zellschadigung beim zu transplantierenden Organ. Degeneration
tubularer Strukturen kann die Folge sein. Akute Tubulus-Nekrosen rufen primare
Dysfunktionen beim Empfanger hervor. Der Erhalt der Organfunktion korreliert mit der
Funktion des Transplantats. Der Zusammenhang eines vermehrten Auftretens von
Dysfunktionen nimmt jedoch erst bei Uberschreiten von 21 Stunden bezogen auf die
kalte Ischamie zu (Braun et al., 2017).

Eine Alternative zur Lebendnierenspende stellt die postmortale Organexplantation dar.
Betrachten wir unseren verlangerten kalten Ischamiemittelwert der RDN vor dem
Hintergrund der postmortalen Spende, ist aus der Literatur abzuleiten, dass die kalte
Ischamie bei der Lebendnierenspende im Vergleich deutlich kirzer ausfallt. Es konnte
gezeigt werden, dass eine Toleranz des Organs fur eine Ischamie bis zu 18 Stunden
besteht. Jedoch erhoht sich das Risiko eines Transplantatversagens bei einer
Ischamie von 19 - 24 Stunden auf das relative Risiko (RR) 1,09, bei 25 - 36 Stunden
auf RR 1,16 und 36 Stunden auf RR 1,30 (p=0,001) (Opelz & Dohler, 2007). Im
Vergleich zur Transplantation einer Kadaverniere kdnnen im Allgemeinen die Vorteile
fur das Outcome der Nierenfunktion anhand der Charakteristika der Lebendspende

begrindet werden, die neben der reduzierten Kaltekonservierungszeit einen elektiven
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Eingriff eines gesunden Spenders zum bestmoglichen Zeitpunkt fur den
Nierenempfanger darstellt.

Unsere Angaben in Bezug auf die kalte Ischamie sind im Vergleich zu anderen Studien
erhoht (Geffner et al., 2011). Bei Vorhandensein eines Da Vinci® Gerats wird durch
aufeinanderfolgendes Operieren an Spender und Empfanger bedingt durch
erforderliches Abdocken des Roboters vom Situs unnétig lange KIZ hervorgerufen. Ein
paralleles Arbeiten der Operationsteams beugt einer Verlangerung der kalten Ischamie
vor (Zeuschner, Hennig, et al., 2020). Unsere Arbeitsgruppe hat bei einem Spender-
Empfanger-Paar nicht nur die Nierenentnahme, sondern auch die
Organtransplantation roboterassistiert durchgefuhrt. Diese Ausnahme mit 274 Minuten
beeinflusst unsere mittlere KIZ von 190,6 Minuten jedoch kaum. Es lasst sich eine
hohe Variabilitat der erhobenen Zeiten erkennen, welche maglicherweise auf die
Logistik im Rahmen der OP-Organisation zuruckzufuhren sind.

Die uberdurchschnittlich lange Dauer der KIZ sollte als kritisch beurteilt werden, da
Metaanalysen zeigen, dass die KIZ bei Lebendnierenspendetransplantationen
idealerweise kurzer als 4 h sein sollte. Dies korreliert mit einer statistisch signifikant
geringeren Inzidenz einer verzogerten Transplantatfunktion und einem hoheren

Uberleben des Transplantats (van de Laar et al., 2022).

4.2.3 Operationszeit

In einer Arbeit aus den Niederlanden wurde eine Einschatzung der Lernkurven far
minimalinvasive Spendernephrektomien unter Zuhilfenahme der Cumulative Sum-
Analyse der Operationszeiten vorgenommen (Takagi et al., 2021). Fur das
roboterassistierte Vorgehen resultierte fur ein Kollektiv von 103 Patienten eine
Trainingsphase von 26 Eingriffen, um eine signifikante Reduktion der Operationszeit
zu erzielen. Im Mittel dauerte ein Operationsintervall 180 Minuten (146-223 min).
Folglich ist davon auszugehen, dass die in unserer RDN-Kohorte ermittelte Schnitt-
Naht-Zeit mit 221,5 Minuten bedingt durch die begrenzte Haufigkeit von insgesamt 28
durchgefuhrten Operationen verteilt auf verschiedene Chirurgen dem Abschnitt der

Lernphase zuzuordnen ist.

Eine franzdsische Studie kleinerer Fallzahl von je 13 Patienten pro Kohorte legten,
ahnlich wie wir, einen Vergleich zwischen der ODN und RDN an und belegten
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signifikante Unterschiede bezuglich der Dauer der kalten Ischamie, der Schnitt-Naht-
Zeit und des Krankenhausaufenthalts. Unsere Auswertung folgt diesen Ergebnissen.
Renoult et al. beschrieb, dass die Schnitt-Naht-Zeit im Mittel 185 Minuten andauerte
gegenuber der mit 113,4 Minuten signifikant kirzeren offenen Entnahmevariante. Sie
berichteten in beiden Gruppen von keinen nachteiligen Auswirkungen auf die
kurzfristige Transplantatfunktion (Renoult et al., 2006) und folgten damit auch der
Erkenntnis anderer Autoren (Yang et al., 2018). Ein Review von 292 Patienten, die sich
robotisch  assistierten  Eingriffen  unterzogen, arbeitete  durchschnittliche
Operationszeiten von 192 Minuten mit einem Spektrum von 60 bis 400 Minuten heraus
(Giacomoni et al., 2016). Die Varianz der Schnitt-Naht-Zeit ergibt sich moglicherweise
aus den individuell spezifischen Operationsprotokollen jeweiliger Kliniken.

Im Vergleich zu unserer Studie erlangte das deutsche Universitatsklinikum Homburg
nahezu identische Schnitt-Naht-Zeiten von 223,5 Minuten fur robotisch unterstutzte
Nierenspenden. Sie konnten in deren Analyse keinen Lerneffekt erkennen. Zu
bertcksichtigen ist jedoch, dass der Da Vinci® Roboter auch bei der
Nierentransplantation eingesetzt wurde, bei welcher ebenso von einer Lernphase
auszugehen ist. Dieser Umstand erklart die Zunahme der Schnitt-Naht-Zeit bei der
Donornephrektomie des Spenders bei paralleler Operation beim Empfanger mittels Da

Vinci® System (Zeuschner, Hennig, et al., 2020)

Diese ausbleibende Lernkurve steht allerdings im Widerspruch zu anderen Arbeiten,
die sinkende Operationszeiten im Zusammenhang mit zunehmender Erfahrung
beobachteten (S. Janki et al., 2017) (S. Horgan et al., 2007). Eine weitere
Arbeitsgruppe verzeichnete eine Lernkurve der Chirurgen ebenso anhand des Verlaufs
der Operationszeiten. Sie erkannten, dass eine Vorerfahrung mit laparoskopischen als
auch mit robotischen Verfahren sich positiv auf den spezifischen Eingriff der
Spendernephrektomie auswirkte, wobei eine Minimierung von Storfaktoren im
Zusammenhang mit der Bedienung des Da Vinci® Roboters erreicht werden konnte
(Yang et al., 2018). Auch unsere Operateure greifen auf eine qualifizierte chirurgische
Vorerfahrung zurtck und werden im Vorfeld im technischen Einsatz mit dem Da Vinci®
Operationssystem geschult. Seit dem Start des Roboterprogramms an der hiesigen
Klinik im Jahr 2013 flhren sie vielfaltige roboterassistierte operative Eingriffe innerhalb
der Abdominal- und Thoraxchirurgie durch.
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Bei Betrachtung der ODN gegenuber der LDN, HALDN und RDN legte eine
Metaanalyse aus dem Jahr 2020 signifikant kirzere Operationszeiten fur die ODN vor
(Xiao et al., 2020). Unsere Untersuchung erzielt in Bezug auf die Operationszeit im
Vergleich der Da Vinci® Nierenspende zur ODN eine hochsignifikante Diskrepanz
(p<0,001), die eine verlangerte Spanne fur die Anwendung der Roboterchirurgie
aufzeigt. Dies lasst sich moglicherweise mit der Einflhrung einer neuartigen Technik
erklaren und einer vermeintlich anfanglichen Unsicherheit, die ein vorsichtiges und
vermutlich langsames Operieren mit sich brachte. Kritisch anzumerken ist, dass die
Schnitt-Naht-Zeit bezuglich der RDN hierbei nicht die reine chirurgische Intervention
des Arztes fur den Prozess der Nierenentnahme misst, sondern auch die Dauer
umfasst, die sich der Robotik widmet wie beispielsweise der Zeitaufwand beim
Andocken der Roboterarme. Daruber hinaus soll erwahnt sein, dass auch das Team
abseits des Chirurgen sich mit der Anwendung des Da Vinci® Roboters vertraut

machen muss.

4.2.4 Stationare Liegezeit

Im Fokus unserer Analyse steht die Moglichkeit zweier verschiedener Zugangswege.
Mit dem robotischen Vorgehen als Ausdruck des minimalinvasiven Operierens folgen
unsere Ergebnisse dem Konsens anderer Autoren, dass eine schnellere Entlassung
gegenuber der ODN erzielt wird (Horgan et al., 2002) (Renoult et al., 2006) (Xiao et
al., 2020). Unsere Daten belegen, dass das untersuchte roboterassistierte Kollektiv mit
4,3 Tagen (£ 1,6 SD) signifikant kurzer im Krankenhaus lag gegenuber der ODN mit
5,5 Tagen (x 1,6 SD).

Eine amerikanische Untersuchung gab neben abnehmenden Operationszeiten
deutlich reduziertere Hospitalisationszeiten nach RDN an, die den positiven Effekt
einer Lernkurve fur die Robotik demonstrierten. Die ersten 20 Patienten nach
roboterassistierter Lebendnierenspende wurden nach durchschnittlich 2,3 Tagen und
die folgenden 80 Spender nach 1,6 Tagen entlassen. Daruber hinaus wurde eine
Reduktion der Kosten um 8% zwischen den genannten Kohorten erreicht. Eine
Verkirzung der Krankenhausverweildauer tragt indirekt zur Senkung der
Gesamtkosten des Verfahrens bei (Cohen et al., 2015).
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Die Literaturrecherche ergibt eine heterogene Spanne bezuglich der Liegezeit bei der
RDN. Es werden Werte von 2,0 (S. Horgan et al., 2007), 2,5 (+ 0,6 SD) (Yang et al.,
2018), 3,2 (£ 0,9 SD) (Geffner et al., 2011) und 5,8 (+ 1,8 SD) (Renoult et al., 2006)
Tagen angegeben. Diskrepanzen zwischen den Zeitpunkten des
Krankenhausverlassens im weltweiten Vergleich sollten sicherlich auch auf die

unterschiedlichen Gesundheitssysteme zuruckgefuhrt werden.

In unserer vorliegenden Studie lasst sich eine raschere Entlassung fur die RDN-
Gruppe moglicherweise aufgrund der reduzierten Wundflache im Sinne der
Schlussellochchirurgie diskutieren. In einer randomisiert kontrollierten Studie wird die
Genesung bei der Roboterkohorte aufgrund des geringeren Schmerzauftretens und
Analgetikabedarfs verglichen mit Patienten nach laparoskopischer Nierenspende
begunstigt. Dies schreibt die Studiengruppe einem durch die Roboterarme gering
gesetzten Trauma zu, was beispielsweise durch eine verminderte Hebelwirkung um
die Portstellen herbeigefuhrt wird (Bhattu et al., 2015). Diese Argumentation in
Korrelation zur reduzierten Erholungszeit wurde bereits in der ersten Serie von
Robotereingriffen gefuhrt. Hier wird das begrenzte Gewebetrauma in der praziseren
Praparation begrundet (Horgan et al., 2002). Auch ist davon auszugehen, dass die fur
die RDN-Gruppe genutzte Pfannenstielinzision kosmetische Vorteile bietet. Die
konventionelle ODN hingegen resultiert in erhohten postoperativen Schmerzen im
Sinne eines vermehrten Analgetikabedarfs. Eine weniger invasive Modifikation des
klassischen offenen Nierenspendeneingriffs stellt die Miniinzisions-
Donornephrektomie dar, die der ODN im postoperativen Outcome Uberlegen ist (Lewis
et al., 2004).

Die zu jedem Messzeitpunkt statistisch signifikant niedrigeren Akut-Phase-Protein-
Spiegel der RDN gegenuber der ODN sind ein Hinweis darauf, dass ein geringeres
Trauma mit einer schnelleren Rekonvaleszenz korreliert. Sie deuten einen messbaren
Vorzug auf unspezifische Entzindungsreaktionen analog zu unseren Ergebnissen fur

die robotische Nierenentnahme an.

Die in beiden Gruppen niedrige Rate an Komplikationen kann die akzeptable Dauer
der allgemein kurzen Hospitalisation begunstigt haben. Allerdings konnen unsere
Daten nicht die Annahme bekraftigen, dass auftretende Komplikationen die
Verweildauer innerhalb der Klinik verlangern. Eine italienische Arbeitsgruppe bestatigt
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diesen ausbleibenden Zusammenhang fur postoperative Komplikationen (A.
Giacomoni et al., 2017). In unserem Kollektiv unter Roboterassistenz resultierte eine
nach dem Clavien-Dindo System klassifizierte Illa Komplikation fir den Spender in
eine Liegezeit von 3 Tagen. Zwei weitere Grad | Komplikationen nach RDN lie3en eine
Entlassung nach 3 beziehungsweise nach 5 Tagen zu. Nur einmal trat fur die ODN-
Gruppe eine Komplikation auf, die als Grad Il nach dem Clavien-Dindo System
eingestuft wurde. Dieser Patient wurde nach 6 Tagen aus dem Krankenhaus

entlassen.

Ein kurzer Aufenthalt im Krankenhaus impliziert eine schnellere Mobilisation und eine
beschleunigte Ruckkehr in den Alltag, die zur Zufriedenheit des Patienten und zu einer

Rekrutierung moglicher bereitwilliger Spender beitragen kann.

4.2.5 Komplikationen nach Clavien-Dindo

In der vorliegenden Studie betrafen operative Komplikationen, wie z.B. Hamatome, im
postoperativen Verlauf, kategorisiert als Grad | nach Clavien-Dindo, 7,4% (n=2) der
robotisch operierten Spender. Eine eingestufte Illa Komplikation trat bei nur einem
RDN-Spender infolge einer Lymphfistel auf. Innerhalb der ODN-Gruppe traten weniger
Komplikationen auf und zwar lediglich in 2,6% (n=1) der Falle, welche antibiotisch
therapiert wurden. Chirurgische Interventionen aufgrund  hohergradiger
Komplikationen waren nicht erforderlich. Eine Verlegung der Spender auf eine

Intensivstation war nicht notwendig.

Ein systematisches Review, das 18 Studien auswertete, gab eine Inzidenz von O -
15,7% fur Komplikationen im postoperativen Verlauf an. Mit 1,2% des
Gesamtkollektivs traten Blutungen am haufigsten auf (Creta et al., 2019). Im
Allgemeinen stellt die Donornephrektomie ein sicheres Verfahren fur den
Nierenspender dar. Ein Potenzial fur ernsthafte Komplikationen bleibt jedoch
bestehen. Eine Umfrage zu GefalRkontrolltechniken konnte aufzeigen, dass ein
Zusammenhang schwerer hamorrhagischer Komplikationen mit einem technischen
Versagen von chirurgischen Clips besteht. Es kam in zwei Fallen zu einem
Nierenversagen und zu zwei Todesfallen der Spender infolge arterieller Blutung
aufgrund einer Verschlussinsuffizienz der applizierten Clips (Friedman et al., 2006).

Ein Fallbericht beschrieb im Speziellen eine im Verlauf auftretende Dislokation eines
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Hem-o-lok Gefaliclips mit Todesfolge (Dekel & Mor, 2008). Dieses Risiko bewerten wir
bei korrekter Anwendung als nicht gegeben. Unsere Studiengruppe nutzte doppelte
Hem-o-lok Clips zum sicheren Gefaldverschluss, wobei wir dadurch keine
Spenderkomplikation und insbesondere keinen Todesfall zu verzeichnen hatten.

Eine Metaanalyse arbeitete eine hohere Inzidenz von intraoperativen Komplikationen,
Grad llI-IV betreffend, fur die Roboterkohorte heraus, wobei Blutungen auch hier die
Ursache waren (Xiao et al., 2020). In einer retrospektiven konsekutiven Folge von 98
Eingriffen traten in 2 Fallen ebenfalls Blutungen als intraoperative Zwischenfalle auf,
welche nicht dem Roboter zugeschrieben wurden, sondern dieser zur Versorgung der
Gefaldlasionen und zur Vermeidung einer Konversion auf das offene Verfahren beitrug.
Sie kamen zu dem Schluss, dass die Robotertechnologie ein einfacheres und
effizienteres Management moglicher Komplikationen bereit hielt (A. Giacomoni et al.,
2017)

Ein Hamoglobinverlust von -1,8 g/dl wurde in einer Auswertung von 22
roboterassistierten Nierenlebendspenden festgestellt, welcher in Gegenuberstellung
zur LDN mit -1,2 g/dl signifikant erhoht war. Dieser Abfall wurde jedoch nicht als klinisch
relevant bewertet (Yang et al., 2018). Wir fanden einen erhéhten Hamoglobinverlust
von 2,2 g/dl heraus, welcher sich jedoch der ODN-Kohorte mit 2,1 g/dl annaherte. Wir
bewerten die RDN als ein sicheres Verfahren, bei dem die Spender mit einem

niedrigen Blutverlust operiert wurden.

Eine fruhere amerikanische Studie konzentrierte sich auf den Nachweis eines
Lerneffekts anhand der Rate an zu verzeichnenden Komplikationen. Die postoperative
Komplikationsrate sank von 24% in den ersten 74 Fallen auf eine stetige Rate von 7%
im letzten Teil der Serie (S. Horgan et al., 2007). Das Nierentransplantationszentrum
Kiel ist dem Kurt-Semm-Zentrum zugehorig, welches interdisziplinare Expertise
veranschaulicht, die sich wegweisend in der laparoskopischen Chirurgie und im
Speziellen mit der Einfuhrung der Robotertechnologie an unserem Standort im Jahr
2013 begrundet. Unsere kontinuierliche Frequenz erfolgter Operationen resultiert in
insgesamt wenig Komplikationen. Ein weiterer Indikator fur unsere routinierte
Arbeitsweise suggeriert das Ausbleiben erforderlicher Konversionen von der RDN auf
die ODN.
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Pradikatoren fur die Nierenfunktion stellen patientenspezifische Faktoren dar. Die
Wahl des operativen Vorgehens bei der Entnahme und Transplantation der Niere hatte
im Vergleich zwischen RDN und LDN weder beim Spender noch beim Empfanger
einen Einfluss auf die Funktion des Organs, jedoch wirkt sich ein Nikotinabusus des
Spenders negativ auf das Transplantat aus (Zeuschner, Hennig, et al., 2020).

Einen ausbleibenden Effekt der Operationsart konnten wir in unserer Vergleichs-
untersuchung RDN vs. ODN ebenso erkennen. Die Nierenfunktion der Spender analog
der Serumkreatininwerte unterschieden sich im kurzen postoperativen Tagesprotokoll
zwischen den Gruppen nicht signifikant. Ein vergleichbarer Anstieg des
Serumkreatininspiegels in der RDN und ODN wurde auch in der Literatur bestatigt
(Renoult et al, 2006). Ein systematisches Review berichtete von einem
durchschnittlichen Serumkreatinin von 1,17 mg/dl (0,67 - 1,5 mg/dl) zum Zeitpunkt der
Entlassung der Patienten nach erfolgter robotisch assistierter Nierenentnahme. Alle
Spender erlangten einen vollstandigen Funktionszustand der verbliebenen Niere vor
Krankenhausentlassung (A.Giacomoni et al., 2016). Fur unser RDN-Kollektiv
ermittelten wir einen durchschnittlichen Wert von 116,5 pmol/l, welcher umgerechnet
1,5 mg/dl entspricht und Uber dem Normbereich einzuordnen ist. Moglicherweise ist
dies auf Messungenauigkeiten und einer nicht vollstandig erhobenen Datenlage
zuruckzufuhren. Daruber hinaus ware ein langeres Follow-up zur Beurteilung einer
Regression der erhohten Werte und Einstellung einer langfristigen Organfunktion
wunschenswert. Die Ermittlung der Kreatininwerte im Langzeitverlauf dienen der
Sicherheit des Spenders als Indikator fur die Nierenfunktion und zur Detektion einer

Niereninsuffizienz.

In unserem Kollektiv kam es auf Empfangerseite eines nach RDN transplantierten
Organs mit einer Haufigkeit von 3,6% (n=1) zu einer verzogerten Nierenfunktion,

wahrend ein Transplantatverlust nicht zu verzeichnen war.
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4.3 Ausblick

Anhand der Auswertung unserer Ergebnisse schlussfolgern wir, dass die
Lebendnierenspende mittels Da Vinci® Assistenz ein gleichwertiges und

zuverlassiges Aquivalenzverfahren darstellt.

Unsere Studie zeigt auf, dass der Krankenhausaufenthalt und die CRP-Werte durch
das Telemanipulatorsystem Da Vinci® signifikant reduziert wurden. Jedoch kam es
innerhalb unseres RDN-Patientenkollektivs zu einer signifikanten Verlangerung der
Operationszeit im Vergleich zum offenen Explantationsverfahren. Unsere klinischen

Ergebnisse weisen anhand niedriger Komplikationsraten auf Gleichwertigkeit hin.

Wie bereits aus der wissenschaftlichen Literatur zu erwarten war, teilen wir die
Auffassung, dass die roboterassistierte Chirurgie analoge vielversprechende
Resultate zu den konventionellen Verfahren bezuglich der Sicherheit des
Operationssystems, der Haufigkeit chirurgischer Komplikationen und der
Transplantatfunktion, welche sich trotz verlangerter Operationszeiten nicht verzogert,
bietet. Nachteilige Resultate konnten mit einer moglichen Lernkurve zusammen-
hangen, welche im Dialog mit anderen robotisch versierten Chirurgen schneller
Uberwunden werden kénnten. Jedoch ist die Uberlegenheit des Da Vinci® Systems im
Hinblick auf die verkirzte Krankenhausverweildauer und schnellere Ruckkehr in den
Alltag zu betonen. Auch ein verbessertes kosmetisches Ergebnis wird durch den
robotischen Ansatz aufgrund kleiner Schnitte erreicht. Der vermehrte Einsatz der
minimalinvasiven Techniken assoziiert mit den wissenschaftlichen Ergebnissen belegt
zunehmend mehr Akzeptanz statt eines kurzfristigen Trends fur die Roboterchirurgie.
Jedoch scheint die Anwendung des Da Vinci® Systems noch nicht standardisiert zu
sein, da weiterhin Unterschiede im operativen Vorgehen im Speziellen bei den
Zugangswegen, der Platzierung der Trokare und der Gefal3dissektionen bestehen.

Unsere Studie reflektiert den klinischen Alltag der Transplantationsabteilung des
UKSH Kiel, welche als ein interdisziplinares robotisches Entwicklungszentrum
zugehorig dem Kurt-Semm-Verband Uber eine hohe Expertise fur das genannte
Verfahren verfugt. Damit entsprechen wir dem empfohlenen Anwenderprofil der
aktuellen European Association of Urology-Richtlinien fur das Da Vinci® System

(Breda et al., 2021). Zu berucksichtigen ist, dass eine weitere Limitation fur Zentren
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durch Kosten oder die Verfugbarkeit des Roboters entstehen kann. Aufgrund von
okonomischen Zwangen bleibt die neuartige Technik vornehmlich Universitatskliniken
und gro3en Krankenhausern vorbehalten. Anzunehmen ist dennoch eine stetige
Verbreitung der innovativen robotischen Operationssysteme in weiteren Feldern der
allgemeinen Chirurgie. Abzuwarten bleibt, ob zukunftsorientiert vollig autonome

Operationsstrategien erarbeitet werden.

Die Da Vinci® basierte Nierenlebendspende verfugt Uber Potenzial, sich durch
weiteren technischen Fortschritt in der Transplantationsmedizin zu etablieren. Von
zentraler Bedeutung bleibt die Vielfalt der Operationsstrategien und deren Routine, um

diese auf die jeweilig erforderliche Patientensituation abzustimmen.
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5 Zusammenfassung

Die Transplantation einer Spenderniere von einem Lebendspender wirkt dem
mangelnden Angebot an Spenderorganen entgegen und bildet eine geeignete
Alternative zur postmortalen Spende ab. Die Donornephrektomie stellt besonders
aufgrund des altruistischen Motivs einen verantwortungsvollen Eingriff in die Integritat
eines ansonsten gesunden Spenders dar.

Die Nierenlebendspende erfolgte lange Zeit als Standardtechnik in offener Methode.
Seit 2014 werden an der Klinik fur Allgemeine, Viszeral-, Thorax-, Transplantations-
und Kinderchirurgie am UKSH, Campus Kiel, Donornephrektomien, wenn technisch
moglich, minimalinvasiv roboterassistiert mit der computerbasierten Operationseinheit

Da Vinci® realisiert.

Bereits fur viele andere Operationen konnte gezeigt werden, dass minimalinvasiv
robotisch durchgefuhrte Eingriffe aufgrund der kleineren Schnittflhrungen und des
gewebeschonenderen  Operationsverfahrens zu schnelleren postoperativen
Erholungszeiten und damit zu einer kirzeren Liegedauer bei gleichwertigen
chirurgischen Ergebnissen fuhren.

Die Zielstellung dieser Arbeit war eine Auswertung der ersten robotergestiutzten
Nierenlebendspenden hinsichtlich wichtiger operativer Parameter und postoperativer
klinischer Verlaufe mit Fokus auf den Spender. Hierbei wird die EinfUhrung der Robotik

an einem etablierten konventionellen Verfahren gemessen.

Die Einflusse der Operationswahl wurden bezuglich klinischer und intraoperativer
Daten (Extraktionsseite, Anzahl der Gefalle, Ischamiezeiten, Operationsdauer,
Konversionsrate), stationarer Daten (Liegezeit, Laborparameter) sowie des 90-tagigen
postoperativen Verlaufs (Komplikationen nach der Clavien-Dindo Klassifikation) der
Spender evaluiert. Dartber hinaus erfolgte eine initiale Nierenfunktionsbeurteilung des
transplantierten Organs.

Das Alter der Spender lag zwischen 32 und 73 Jahren. Fur die linksseitige Extraktion
zeigte sich eine leichte Praferenz. Die RDN war in Bezug auf die Zeit der kalten
Ischamie hochst signifikant schlechter (p-Wert <0,001) (106 - 334 min vs. ODN 40 -
200 min). Die mittlere Zeit fur die robotergestutzte Inzisions-Naht-Zeit (156 - 340 min)
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war gegenuber der ODN-Kohorte hochst signifikant langer (p-Wert <0,001) (73 - 235
min). Die durchschnittliche RDN-Krankenhausaufenthaltsdauer war signifikant kirzer
(p-Wert = 0,007). Die Inzidenz von Clavien-Dindo Komplikationen (I-lll, insgesamt
6,1%, n= 4) war in beiden Gruppen gering (p-Wert = 0,17). Die mittleren CRP-Werte
wurden im postoperativen Verlauf am Tag 1 bis Tag 4 gemessen und waren nach RDN
signifikant  niedriger.  Die  postoperativen  Kreatininkonzentrationen  und
Leukozytenzahlen waren in beiden Gruppen vergleichbar. Unter den Empfangern
wurde  kein  signifikanter  Unterschied  hinsichtlich  einer  verzOgerten
Transplantatfunktion festgestellt (RDN 3,6% vs. ODN 15,8%; p-Wert = 0,18).

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass die robotergestutzte Nierenlebendspende
ein sicheres und zuverlassiges Alternativmodell mit hervorragendem Spenderergebnis
darstellt. Als Konsequenz unserer Resultate kann die Zuhilfenahme robotischer

Systeme forciert werden, insbesondere bei zunehmender Komplexitat der Eingriffe.

Weitere Studien mit hoéherem Evidenzniveau sind erforderlich, um unsere
Erkenntnisse zu bestatigen. Es wird erwartet, dass die Anwendung des Roboters in

der minimalinvasiven Nierenchirurgie zunehmend an Bedeutung gewinnt.
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Hintergrund

Die korperliche Integritdit der Nierenlebendspender muss aufgrund des
altruistischen Motivs groRtmaglich geschitzt werden. Daraus resultieren hohe
Anforderungen an das gewdhlte Operationsverfahren und ein kontinuierlicher
Fortschritt in der Transplantationsmedizin.

Am UKSH Campus Kiel findet das minimalinvasive roboterassistierte Verfahren unter
Zuhilfenahme des da Vinci® Operationssystems seit 2013 Anwendung. Mit der
Griindung des Kurt-Semm-Zentrums im Jahr 2015 verkorpert unser spezialisiertes
Zentrum hohe und fortwédhrende interdisziplindre Expertise im Bereich der
laparoskopischen und roboterassistierten minimalinvasiven Chirurgie.

Diese Studie untersucht unsere ersten Erfahrungen mit der robotergestiitzten da
Vinci® Lebendnierenspende (RDN) in Gegenuberstellung zur offenen Donor-
nephrektomie (ODN).

Patienten und Methoden

Eine retrospektive Kohortenstudie mit prospektiv gesammelten Daten von 66
Lebendnierenspendern wurde innerhalb eines Zeitraums von Januar 2010 bis
September 2018 am UKSH Kiel durchgefiihrt. Das Studienkollektiv wurde anhand
der Operationsmethoden in robotisch assistierte (n=28) und offene (n=38)
Nierenoperationen differenziert. Ausgeschlossen wurden Spender, die ohne
robotische Unterstiitzung laparoskopisch operiert wurden.

Tab.1 Charakteristika der Spender

RDN ODN p-Wert
Anzahl 28 38
Alter (Jahre) 53,964 52,5¢10,2 0,53 ‘
Geschlecht m 8 (28,6 %) 18 (47,4%) 0,12
BMI (kg/ m?) 255+2,8 26,3+3,7 0,38 Ehepartner
blutsverwandt 12(545%) 21(553%) 0,96 . g‘g‘ihwister
Seite links 16(59,3%) 19 (50 %) 0,46 ® Lebenspartner
Arterie 1 20(74,1%) 31(81,6%) 0,23 andere
Hamoglobin (g/dl)  13,9+1,1 14,1+1,2 0,59 fehlend
Leukozyten (x1019/1) 7,5+2,2 6,7+1,6 0,10 Abb. 1
CRP (rn.g/l) 2,0£1,9 1,9+1,8 0,84 Spender-Empfinger
Kreatinin (umol/I) 71,7+13,6 74,4+ 14,1 0,45 Beziehung

Die Einflusse der Operationswahl wurden bezuglich klinischer und intraoperativer
Daten (Extraktionsseite, Anzahl der GefiRe, Ischamiezeiten, Operationsdauer,
Konversionsrate), stationdrem (Liegezeit, Laborparameter) sowie des 30-tdgigen
postoperativem Verlaufs (Komplikationen nach der Clavien-Dindo-Klassifikation) der
Spender evaluiert. Dariiber hinaus erfolgte eine initiale Nierenfunktionsbeurteilung
des transplantierten Organs.

Ergebnisse

Die Ausgangsmerkmale waren zwischen den Patientenkohorten vergleichbar (p-
Wert > 0,05). Das Alter der Spender lag zwischen 32 und 73 Jahren. Fir die
linksseitige Extraktion zeigte sich eine leichte Praferenz. Die warme Ischdamiezeit war
mit Hilfe der Roboterunterstiitzung tendenziell Ianger (p-Wert = 0,09).

S- Kreatinin

praop Tag1

postoperative Tage

Tag2 Tag3

.

‘f
T

Abb. 3 Trokarplatzierung

Abb. 2 Spenderkreatininverlauf

Wissen schafft Gesundheit

Tab.2 Operatives Outcome der Spender

Parameter RDN (n=28) ODN (n=38) p-Wert
Intraoperativ

Schnitt-Naht-Zeit (min) 221,5+50,4 148 +31,2
WIZ (min) 35,0+15,2 30,1+8,2 0,094

KIZ (min) 190,6 + 50,7 140,0 £ 37,2
Konversion - -

Postoperativ

Liegedauer (Tage) 43+1,6 55+1,6 0,007
Clavien-Dindo

Komplikationen | 2(7,4%) - 0,168
Komplikationen Il = 1(2,6%) 0,168
Komplikationen IlI 1(3,7%) - 0,168
Hamoglobin (g/dl) (2 Tage) 116+1,2 11,8+1,4 0,665
Leukozyten (x1079/l) (2 Tage) 7,7+2,0 83+17 0,264

CRP (mg/I) (2 Tage) 71,4+27,8 111,1+60,9
Kreatinin (umol/l) (2 Tage) 117,2+ 27,8 113,14+ 24,0 0,532

Die RDN war in Bezug auf die Zeit der kalten Ischdamie signifikant schlechter (p-Wert
<0,001) (106 - 334 min vs. ODN 40 - 200 min). Die mittlere Zeit fir die
robotergestiitzte Inzisionsnaht (im Bereich 156 - 340 min) war in Richtung der ODN-
Kohorte signifikant ldnger (p-Wert < 0,001) (im Bereich 73 - 235 min). Die
durchschnittliche RDN Krankenhausaufenthaltsdauer war signifikant kiirzer (p-Wert
=0,007). Die Inzidenz von Claven-Dindo-Komplikationen (I-1ll, insgesamt 6,1%, n = 4)
war in beiden Gruppen gering (p-Wert = 0,17). Die mittleren C-reaktiven Protein
(CRP) -Werte wurden im postoperativen Verlauf am Tag 1 bis Tag 4 gemessen und
waren nach RDN signifikant niedriger. Die postoperativen Kreatininkonzentrationen
und Leukozytenzahlen waren in beiden Gruppen vergleichbar. Unter den
Empfiangern wurde kein signifikanter Unterschied hinsichtlich einer verzogerten
Transplantatfunktion festgestellt (RDN 3,6 % vs. ODN 15,8 %; p-Wert = 0,18).

Abb. 4 Operationszeit und postoperative Verweildauer der da Vinci® Kohorte

Zusammenfassung

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass die robotergestiitzte da Vinci® Nieren-
lebendspende  ein  sicheres und zuverldssiges Alternativmodell mit
hervor d pend darstellt.

Wiahrend der Krankenhausaufenthalt und die CRP-Werte durch den da Vinci®
Roboter signifikant reduziert wurden, kam es innerhalb unseres
Patientenkollektivs zu einer signifikanten Verldngerung der Operationszeit im
Vergleich zum offenen i klinisct bni

Unsere i Er

weisen anhand niedriger Komplikationsraten auf Gleichwertigkeit hin.

Weitere Studien mit héherem Evidenzniveau sind erforderlich, um unsere
Erkenntnisse zu bestatigen.

Es wird erwartet, dass die Anwendung des da Vinci® Robotersystems in der
minimalinvasiven Nierenchirurgie zunehmend an Bedeutung gewinnt.

fahren.

Kiinik fir Allgemeine Chirurgie,
Viszeral-, Thorax-,
Transplantations- und
Kinderchirurgie

UK
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7.3 Abstract

Robot-assisted (RDN) vs. open living donor nephrectomy (ODN): A retrospective
analysis of surgical donor outcomes

M. Hoppe', F. Braun', K. Schulte?, S. Rdésgen’, U. Kunzendorf?, J. Beckmann', T.
Feldkamp?, T. Becker'

" UKSH, Campus Kiel, Klinik fir Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, Thorax-,
Transplantations- und Kinderchirurgie, Kiel, Schleswig-Holstein, Deutschland
2 UKSH, Campus Kiel, Klinik fir Innere Medizin 1V, Kiel, Schleswig-Holstein,
Deutschland

Introduction

High demands are placed on the selected surgical procedure to ensure the greatest
possible safety for the kidney donor. We aimed to assess the results of our first series
of RDN versus ODN.

Methods

In a retrospective study, we compared the outcome of 28 RDN and 38 ODN kidney
donors operated between 01/2010 and 09/2018. Following characteristics were
analyzed: extraction side, BMI, numbers of vessels, ischemia times, duration of the
operation, conversion rate, length of hospital stay, 30-day postoperative surgical
complications according to Dindo-Clavien, laboratory chemistry (CRP, leukocytes,
haemoglobin, creatinine) and initial graft function.

Results

Baseline characteristics were comparable between both groups. Outcome was not
significant different for warm ischemia time, surgical complications, haemoglobin,
leukocytes and creatinine. Significant differences were found for operation time, cold

ischemia time, length of hospital stay and CRP (table 1).
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Parameter RDN (n=28) ODN (n=38) p
operation time (min) 221.5 +/-50.4 148 +/- 31.2 <0.001
cold ischemia time (min) 190.6 +/- 50.7 140.0 +/- 37.2 <0.001
length of hospital stay (d) 43 +/-1.6 55+/-1.6 0.007
CRP (mg/l) day 2 714 +/-27.8 111.1 +/- 60.9 0.001
conversion rate (%) 0 0

Conclusion

In our experience, RDN appears to be a safe procedure. Hospitalization and CRP
values were significantly lower in the RDN group, while the operation time was
significantly higher compared to ODN. This might be a learning curve effect. However,

the results encourage to continue and further implement RDN.
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