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Oktober 2015 

Langetermijnrisico’s bij levende nierdonatie 

In-/aanleiding 
De Kennisgroep Orgaandonatie van de NVN doet o.a. literatuuronderzoek naar ontwikkelin-
gen op het terrein van donatie en transplantatie. In dit artikel geeft zij een overzicht van wat 
er bekend is over de langetermijnrisico’s bij levende nierdonatie1.  
 
Levende nierdonatie heeft voor de ontvanger van een nier een aantal voordelen ten opzichte 
van het ontvangen van nier van een postmortale donor. De transplantatie is beter te plan-
nen, dan bij een postmortale donor wat het onder andere mogelijk maakt dat er pre-
emptief, voordat dialyse nodig is, getransplanteerd kan worden. Naast gezondheidsvoorde-
len biedt dit ook sociaal-maatschappelijke voordelen. Dialyse heeft immers ook een enorme 
impact op de sociale omgeving zoals het gezin en (behoud van) werk. Bovendien blijkt dat 
nieren van levende donoren gemiddeld veel langer blijven functioneren dan postmortale nie-
ren. 
 
Maar aan die voordelen voor de patiënt zit ook een keerzijde, namelijk de risico’s die er zijn 
voor de levende donor. Dat aan levende nierdonatie risico’s voor de donor verbonden zijn 
spreekt voor zich. Allereerst is er het operatierisico. Dit wordt als klein getypeerd maar de 
gevolgen kunnen groot zijn. En vervolgens was het lang onduidelijk wat precies de gevolgen 
van het missen van één nier bij een verder gezonde persoon zouden zijn. Voor de korte ter-
mijn vallen die risico’s in de praktijk mee zo blijkt uit onderzoek. En in vergelijking met de 
totale gemiddelde bevolking ook. Maar hoe valt de vergelijking uit met een optimaal gezon-
de groep personen, want tot die groep behoort de levende donor. Aan levende donoren wor-
den immers hoge gezondheidseisen gesteld. En hoe zit dat voor de oudere donoren? De 
groep levende donoren wordt immers steeds verder opgerekt, ook qua leeftijd. Het litera-
tuuronderzoek van de Kennisgroep Orgaandonatie van de NVN leverde het volgende op (zie 
voor verantwoording de gebruikte wetenschappelijke artikelen in de literatuurlijst): 
 
1. Tot voor kort werden de mogelijke nadelige gevolgen van levende donatie vergeleken 

met de gezondheids- en sterftescores van de totale gemiddelde bevolking. Omdat de le-
vende donor medisch is geselecteerd op geschiktheid, heeft de levende donor na donatie 
ten opzichte van de gemiddelde bevolking een relatief goede gezondheid1;2. Zie ook de 
grafiek in de bijlage.  

2. Om levende donor te kunnen zijn, wordt voor de donatie een medische screening uitge-
voerd en alleen goed gezonde personen kunnen levende donor worden. De levende do-
noren zijn dus vóór de donatie bovengemiddeld gezond. Er is momenteel wel een ont-
wikkeling gaande waarbij donoren geaccepteerd worden die bijvoorbeeld hoge bloed-
druk, overgewicht, of een relatief hoge leeftijd hebben. 

3. Het risico om tijdens of kort na de operatie te overlijden is destijds geschat op 3 per 
10.000 donaties van een nier3. Het is een risico waarvan donoren van te voren op de 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1	  Met	  dank	  aan	  professor	  Luuk	  Hilbrands,	  nefroloog	  Radboud	  UMC	  en	  voorzitter	  Nederlandse	  Transplantatie	  Ver-‐
eniging	  voor	  zijn	  commentaar	  op	  een	  eerdere	  versie	  van	  dit	  artikel.	  
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hoogte gebracht moeten worden, maar dat algemeen wordt beschouwd als laag. Het risi-
co op complicaties direct na de operatie wordt geschat op 1,3 - 3,8%. Deze complicaties 
bestaan vooral uit hartinfarct, bloeding of infectie. Ernstige aandoeningen treden bij 
minder dan 1% van de uitnamen van een nier op4. De laatste tijd zijn er ontwikkelingen 
die dat risico wat veranderd zouden kunnen hebben: enerzijds zijn er verbeteringen in de 
operatietechnieken (laproscopische uitname van de nier) en anderzijds komen er dono-
ren met een hoger risico in aanmerking voor levende donatie zoals oudere donoren, do-
noren met overgewicht en donoren met hoge bloeddruk. Studies naar de risico’s van 
nieuwe operatietechnieken en tot voorheen niet geschikte donoren wijzen er echter niet 
op dat er extra risico’s zijn5-7. Over de risico’s voor donoren met een hoge bloeddruk is 
nog niet genoeg bekend, maar de indruk bestaat dat donatie in individuele gevallen mo-
gelijk is.  

4. Een zwangerschap na donatie van een nier is goed mogelijk. Er is wel extra risico op ho-
ge bloeddruk en zwangerschapsvergiftiging, maar in een recente studie blijkt dat niet tot 
verlies van het kind te leiden8.  

De vraag is echter welke extra risico’s er 10 tot 40 jaren later ontstaan voor de levende 
nierdonor. Daarvoor is een vergelijking met de gemiddelde bevolking niet geschikt, maar is 
een vergelijking met personen die even gezond zijn als de levende donor vóór de operatie 
gewenst. 

5. Sinds kort worden daarom de medische gegevens van de levende donoren ook vergele-
ken met een qua gezondheid zoveel als mogelijk vergelijkbare groep van personen. 
Daaruit blijkt dat levende donoren toch wel, maar relatief geringe, extra risico’s lopen 
qua algemene sterfte en in het bijzonder op hoge bloeddruk, eiwit in de urine, en nierfa-
len. In het  huidige onderzoek worden donoren vergeleken met gezonde personen die 
aan andere studies hadden meegedaan. 

6. De uitname van één nier heeft meestal tot gevolg dat de resterende nier extra productief 
wordt en dus de uitname deels compenseert. De resterende nier wordt daardoor wel ex-
tra belast, en zal in grootte en functionele capaciteit toenemen9. 

7. De huidige opvatting is dat levende donoren, die één nier afstaan, enig extra risico lopen 
op latere medische problemen als deze doelgroep wordt vergeleken met een qua goede 
gezondheidssituatie zelfde groep personen 10-13.  

8. In een artikel in de JAMA (Journal of the American Medical Association) maken Muzaale 
en medewerkers een schatting van het risico op nierfalen gedurende het hele leven. Bij 
levende nierdonoren wordt geschat dat bij 90 op de 10.000 donoren later nierfalen kan 
optreden, terwijl bij een vergelijkbare, even gezonde groep dat 14 keer per 10.000 men-
sen kan plaats vinden. Let wel, het aantal van 90 is dus een schatting! 

9. Bij vergelijking met de gehele bevolking, met een gemiddelde gezondheid, is die kans op 
nierfalen 326 keer op 10.000 personen. Daarmee vergeleken scoort de levende nierdo-
nor nog steeds heel goed. Zoals al eerder opgemerkt, komt dit door de goede gezond-
heid van de levende donor voor donatie.  

10. Naast het artikel in JAMA is er een Noorse studie10 die vergelijkbare maar net weer ande-
re cijfers laat zien (zie grafiek in bijlage). De Noorse studie betrof alleen donoren die fa-
miliair gerelateerd waren aan de nierpatiënt. Beide artikelen hebben tot diverse reacties 
geleid. De schatting van het risico op nierfalen bij levende donatie wordt of te hoog of te 
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laag gevonden14-19 20;21. De eindconclusie is dat er een verhoogd risico op nierfalen is 
voor de levende donor, maar dat het risico beperkt is. 

11. De belangrijkste risico’s van een nierdonatie op langere termijn zijn wat minder drama-
tisch dan nierfalen en beperken zich tot een verhoogd risico op hoge bloeddruk10;22 en 
eiwit in de urine. Het eiwit in de urine treedt meestal kort na donatie op en wordt na ver-
loop van tijd niet erger. Het risico op hart –en vaatziekten lijkt niet toe te nemen10;23.  

12. De levende nierdonor is meestal goed op de hoogte van zijn mogelijke extra medische 
risico’s, en blijkt het risico tijdens de operatie acceptabel te vinden24. De donor heeft dat 
over voor zijn ernstig zieke familielid c.q. vriend c.q. onbekende. Dit is een afweging tus-
sen een direct risico bij de zieke nierpatiënt en een beperkt risico voor de levende 
donor25. 

 
Gevolgen oudere levende en postmortale donoren 

Een volgende vraag is of de voorgaande bevindingen ook voor oudere levende nierdonoren 
gelden. Door de ouderdom kan immers hun totale gezondheid of die van de transplanteerba-
re nier minder zijn geworden. Dit roept ook vragen op over de bruikbaarheid van oudere 
postmortale donoren. Hierover is bij het literatuuronderzoek het volgende gesignaleerd: 

1. Door verruiming van de acceptatiecriteria kunnen meer ouderen postmortale donor zijn, 
vooral voor andere ouderen. Het Eurotransplant Senioren Programma, ook wel bekend 
als ‘oud voor oud’ is daar een voorbeeld van.  

2. Bij levende donoren  is er geen duidelijk verband gevonden tussen een hogere leeftijd en 
een kortere transplantaatoverleving bij de ontvanger26;27 met uitzondering van jonge 
ontvangers (tussen de 18 en 39 jaar)28. Bij deze jonge groep ontvangers kan een nier 
van een oudere levende donor wel een nadeel zijn omdat de nier langer moet meegaan 
dan dat de donor normaal gesproken leeft. 

3. Er bestaan bij de oudere levende donor - in vergelijking met jongere levende donoren - 
geen verschillen in nierfunctie na de operatie. De conclusie is dat levende nierdonatie 
veilig is voor oudere donoren29. 

4. Door de vergrijzing zal er een toename van nierfalen optreden, maar ook is er een toe-
name van potentiële, vooral postmortale, nierdonoren. 

5. Er zijn volgens de NTS-cijfers 2013 in verhouding relatief weinig oudere (≥ 65 jr) post-
mortale nierdonoren (19%) ten opzichte van de oudere (≥ 65 jr) ontvangers (30%). 

6. Voor oudere (≥ 65 jr) levende donoren bestaat er ten opzichte van jongere levende do-
noren een relatief geringer risico op later nierfalen, dit omdat hun resterende levensver-
wachting korter is. 

Het voorgaande leidt tot de volgende aandachtspunten na donatie: 
a) Een voortdurende jaarlijkse medische controle voor levende donoren vooral op de lange-

re termijn. Met name als de levende donatie binnen de familie heeft plaatsgevonden, 
want er zijn indicaties dat het latere nierfalen bij de levende donor deels een erfelijke 
kwestie kan zijn. De medische controle zal dan vooral gericht moeten zijn op factoren die 
het risico op nierfalen vergroten en die te behandelen zijn, zoals hoge bloeddruk. Behan-
deling met ACE-remmers en angiotensine receptorblokkers zijn eerste keus30. (De NTS 
brengt de noodzaak van levenslange medische controle onder de aandacht van betrok-
ken zorgverleners en donoren).  
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b) Hoewel dieetadvies om nierfunctie te beschermen aan voortdurende verandering en dis-
cussies onderhevig is31, lijkt het op dit moment verstandig om aan de nierdonor te advi-
seren om de zoutbelasting (= natriumbelasting) te beperken en wellicht om de kaliumin-
name (= veel groente en fruit eten) hoog te houden32-34.  

c) Bekendheid geven aan de voorkeursbehandeling voor levende nierdonoren bij een even-
tuele latere benodigde postmortale orgaandonatie. (Eurotransplant kent levende nier-
donoren met eindstadium nierfalen 500 extra punten toe voor de wachtlijst postmortale 
orgaandonatie. Dat betekent dat men hoog op de wachtlijst komt.) 

d) Vanwege, de overigens beperkte, risico’s voor levende donoren en het tekort aan donor-
organen is de postmortale nierdonatie een volwaardig alternatief naast de levende nier-
donatie. Het aantal postmortale donoren is helaas beperkt in vergelijking tot andere lan-
den maar leidt nog altijd tot circa 47% van alle transplantaties. Inspanningen om het 
aantal postmortale donoren te vergroten, zoals invoering van het ADR-systeem, blijven 
nodig. (Dit is een blijvend actiepunt van de NVN) 

Het voorgaande leidt tot de volgende extra aandachtspunten m.b.t. oudere nier-
donoren: 

a) Bij een tekort aan donornieren is het redelijk om bij oudere nierpatiënten een nier van 
een oudere donor te transplanteren. Met name met nieren van oudere levende doneren 
kunnen bij oudere ontvangers zeer acceptabele resultaten worden geboekt. Uit CBS-
onderzoeken is gebleken dat de ouderen (70+) ondervertegenwoordigd zijn in het donor-
register c.q. afwijzend staan t.o.v. orgaandonatie.i 
(De NVN dringt er bij de NTS en Eurotransplant op aan om hier in hun campagnes voor 
donorregistratie meer aandacht aan te besteden. Vergelijkbaar met de extra werving bij 
18 jarigen kan ook bij het bereiken van de AOW-leeftijd extra informatie worden ver-
strekt over de mogelijkheden van zowel levende nierdonatie als over de aanmelding bij 
het donorregister zodat men wellicht na overlijden postmortale nierdonor kan worden.   
De NVN zal bij publicatie van dit artikel hier apart de aandacht op vestigen bij informa-
tieverstrekking aan oudere levende potentiële nierdonoren.) 
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BIJLAGE 1 

 

 
De bovenstaande figuur is gepubliceerd in 2009 in the New England Journal of Medicine met 
als auteurs Ibrahim et al1. Het is een weergave van het risico op overlijden dat levende nier-
donoren lopen in vergelijking met de gewone bevolking. De conclusie is dat levende donoren 
gemiddeld langer leven dan niet-donoren. De verklaring daarvoor is dat donoren zo goed 
gescreend worden dat ze gemiddeld veel gezonder zijn de algemene bevolking. 
In de onderstaande figuur, die gepubliceerd is in 2014 in Kidney International met als au-
teurs Mjoen et al., wordt de vergelijking van het risico op overlijden tussen levende donoren 
en een even gezonde groep van potentiële donoren gemaakt. Dan blijkt het risico op overlij-
den van levende donoren en een even gezonde mensen die niet gedoneerd hebben, toch wel 
wat groter. Let wel: de schaal in de bovenstaande en de onderstaande figuur is heel ver-
schillend. De uitkomst van de studie van Mjoen10 en medewerkers (onderstaande figuur) en 
een vergelijkbare studie van Muzaale et al.11 is dat levende donoren een klein extra risico op 
overlijden lopen ten opzichte van een even gezonde controlegroep. Dat risico op overlijden is 
nog altijd kleiner dan van de normale bevolking.   
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BIJLAGE 2 
 
Uit cijfers van de NTS over de leeftijd van postmortale orgaandonoren blijkt dat vooral de 
groep ouderen (65 jaar en ouder) het sterkst is gestegen (meer dan verdubbeld) en inmid-
dels 23 procent van het totaal aantal postmortale orgaandonoren bedraagt, tegen 13 pro-
cent in 2010. 

 

 
Leeftijd postmortale orgaandonoren 

Jaar 
0-16 
jaar % 

16-56 
jaar % 

56-65 
jaar % 

65+>65 
jaar % Totaal % 

2010 7 3,2% 114 52,8% 67 31,0% 28 13,0% 216 100,0% 

2011 5 2,3% 115 52,0% 60 27,1% 41 18,6% 221 100,0% 

2012 4 1,6% 129 51,2% 66 26,2% 53 21,0% 252 100,0% 

2013 4 1,6% 128 50,2% 71 27,8% 52 20,4% 255 100,0% 

2014 11 4,1% 130 48,0% 68 25,1% 62 22,9% 271 100,0% 

  Bron: website NTS Donatie na Overlijden  
     

Door verruiming van de medische criteria voor orgaandonatie neemt het aandeel van oude-
ren in het aantal getransplanteerde organen toe. Het verdient aanbeveling de mogelijkheden 
om ook organen van oudere donoren te transplanteren naar deze groep van potentiële do-
noren te communiceren. Zoals uit onderstaande cijfers blijkt, bestaat daarvoor nog wel aan-
leiding. 

Van de 4.05 mln. 60-plussers is 45.6% in het donorregister ingeschreven (1.85 mln.). Dit is 
een gemiddeld percentage t.o.v. de andere leeftijdsgroepen. Als we naar de toestemmingen 
kijken dan daalt het percentage van 26.2% voor de 50-60-jarigen naar 21.7% voor de 60-
plussers. Als we kijken naar de groep die géén toestemming geeft, dan vallen de 65-plussers 
op als grootste groep. Dit wordt in onderstaande tabel duidelijk zichtbaar. 

 

De 65-plussers zijn met 31.6% goed vertegenwoordigd in het donorregister, maar helaas 
zijn zij wel ook de grootste groep die geen toestemming geeft (41,2%). Uit de onderstaande 
tabel blijkt nogmaals dat de 65-plussers relatief vaak geen toestemming tot orgaandonatie 
geven. 

Man+Vrouw 1-‐1-‐2015 Donorregister Donorregister  Géén

CBS % Leeftijd Totaal % Toestemming %
5.947.765 35,2%  0-30 839.308 14,4% 181.272 11,5%

2.014.741 11,9%  30-40 882.125 15,1% 223.955 14,2%

2.462.781 14,6%  40-50 1.100.379 18,8% 242.881 15,4%

2.421.570 14,3%  50-60 1.172.118 20,1% 276.917 17,6%

4.053.869 24,0%  60+ 1.847.281 31,6% 648.093 41,2%

16.900.726 100,0% Totaal 5.841.211 100,0% 1.573.118 100,0%



	  
	  

7	  
	  

Ten opzichte van het totale donorregister is een verschuiving van “beperkte toestemming” 
naar “geen toestemming” zichtbaar. 

 

  

Donorregister Donorregister  60+

Totaal % % Totaal

2.843.663 48,7% Toestemming 47,7% 880.529

719.161 12,3% Beperkte toestemming 6,1% 113.523

1.573.118 26,9% Geen toestemming 35,1% 648.093

603.107 10,3% Nabestaanden beslissen 9,8% 181.091

102.162 1,7% Aangewezene beslist 1,3% 24.045

5.841.211 100,0% 100,0% 1.847.281
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