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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

1.1  Retrospektive Untersuchung der prioperativen Risikostratifizierung
anhand der R.E.N.A.L. und PADUA Nephrometrie-Scores bei der

roboterassistierten partiellen Nephrektomie

Die Inzidenz des Nierenzellkarzinoms stieg in den letzten zwei Jahrzenten
kontinuierlich an. Dies ist auch durch die verbesserte bildgebende Diagnostik
bedingt. Gerade bei der friihzeitigen Diagnose lokalisierter Nierenzellkarzinome
handelt es sich haufig um kleine Tumore, die sogenannten ,,small renal masses.
Dabei haben sich in den letzten Jahren zunehmend die nierenerhaltenden
Operationsmethoden gegeniiber der radikalen Nephrektomie durchgesetzt. Hierzu
werden die offene partielle, die laparoskopische sowie die roboterassistierte
Nierenteilresektion gezdhlt. Auch bei sorgfiltiger Umsetzung der Operations-
techniken und stetiger Weiterentwicklung bleiben diese operativen Methoden mit

Risiken fiir die betroffenen Patienten verbunden.

In den vergangenen Jahren nahm der Anteil der roboterassistierten partiellen
Nephrektomie stark zu. Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, retrospektiv mittels
der Beriicksichtigung des PADUA- und des R.E.N.A.L.-Risikoscores eine
priaoperative Risikostratifizierung vornehmen zu konnen. Hierzu wurden von April
2009 bis Februar 2015 die Daten von 247 Patienten erfasst, die einer
roboterassistierten Nierenteilresektion in der Missionsérztlichen Klinik in Wiirzburg
unterzogen wurden. Die rontgenologischen und histologischen Befunde sowie die
Labordaten wurden retrospektiv ausgewertet und in die einzelnen PADUA- und
R.E.N.A.L.-Risikogruppen eingeteilt. In der Folge wurde untersucht, inwieweit sich
die Unterteilung der Patienten innerhalb der Risikoscores auf die Operationszeit, die
glomeruldre Filtrationsrate, die warme Ischdmiezeit, den Blutverlust und die

perioperative Komplikationsrate auswirkt.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Hohe der Gesamtscores nur bedingt eine
préoperative Risikostratifizierung zuldsst. Anhand der Einzelkomponenten ist es
jedoch durchaus mdglich, eine Risikoabschitzung zu treffen. Wihrend sich bei der
Komplikationsrate und beim perioperativen Blutverlust keine signifikante Risiko-
stratifizierung erkennen lieB3, zeigten sich bei der Operationszeit, der Ischdmiezeit

und der glomeruldren Filtrationsrate signifikante Ergebnisse. Ein entscheidender
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Parameter beider Scores scheint hierbei die Tumorgrofle zu sein, da sich diese in

beiden Scores sowohl auf die Operationszeit als auch auf die Ischimiezeit auswirkte.

1.2  Retrospective analysis of the preoperative risk stratification in robot
assisted partial nephrectomy using the R.E.N.A.L. nephrometry and
PADUA score

The incidence of renal cell carcinoma has steadily increased over the past two
decades as a result of improved imaging diagnostics; this development has led to
early diagnosis of localised renal cell carcinomas, also known as “small renal
masses”. In recent years, these have increasingly been treated using nephron-sparing
surgical techniques as opposed to radical nephrectomy. These techniques include
open partial, partial laparoscopic or robotic-assisted partial nephrectomy.

Nevertheless, these surgical methods still expose the patient to risks.

Because the application of robotic-assisted partial nephrectomy has increased
dramatically in recent years, the goal of this study was to perform a preoperative risk
stratification by retrospective analysis of PADUA and R.E.N.A L. risk scores. This
analysis included data from 247 patients who underwent robotic-assisted partial
nephrectomy from April 2009 to February 2015 at the Missionsaerztliche Klinik
Wuerzburg. Radiographic and histological findings as well as laboratory data were
retrospectively evaluated and divided into the individual PADUA and R.E.N.A.L.
risk groups. Subsequently, we examined the extent to which the quantification within
risk scores affects surgery time, glomerular filtration rate, warm ischaemia time,

blood loss and the perioperative complication rate.

The results indicate that the total score may not exclusively allow for preoperative
risk stratification. However, the individual components are well suited for a risk
assessment. Although no significant risk stratification was identified in terms of
complication rate and perioperative blood loss, significant results were found for
surgery time, ischaemia time and glomerular filtration rate. The key parameter for
both scores appears to be tumour size, as this value affected both surgery time and

ischaemia time in both scores.
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2 Einleitung

2.1 Inzidenz

Nierenzellkarzinome (NZK) machen 2-3% aller Krebserkrankungen weltweit aus
(Ljungberg et al.,2015). In Europa stellt das NZK die neunthdufigste bosartige
Krebserkrankung dar (Ferlay et al.,2010). Im Jahr 2012 kam es in Europa zu etwa
84.400 Neuerkrankungen, 34.700 Patienten verstarben daran (Ferlay et al.,2013). Die
Inzidenz ist in westlichen, industrialisierten Lindern am hochsten (Ljungberg et
al.,2015). Weltweit stellte man zuletzt einen Anstieg der Inzidenz um ca. 2% fest,
wihrend diese in Dadnemark und Schweden eher zuriickging (Ferlay et al.,2010). Die
Relation Minner zu Frauen betrdgt derzeit etwa 1,5:1 mit einem mittleren

Erkrankungsalter von 60—70 Jahren (Ljungberg et al.,2015).

2.2 Risikofaktoren

Auch aktuelle Studien belegen, dass Rauchen, Bluthochdruck und Adipositas eine
Rolle spielen (Ljungberg et al.,2015). Beziiglich des Rauchens und des
Bluthochdrucks wurde gezeigt, dass die Inzidenz des Nierenzellkarzinoms mit
steigendem Nikotinmissbrauch und bei hoheren Blutdruckwerten ansteigt (Hunt et
al.,2005, Weikert et al.,2008). Ein erhohtes Erkrankungsrisiko ergibt sich auch bei
einer chronischen Niereninsuffizienz, einer positiven Familienanamnese, bei
dialysepflichtigen Patienten, bei Phenacetinabusus und bei Einnahme von Diuretika;
auch das Vorliegen einer Phakomatose wie der tuberdsen Sklerose (Erkrankungs-
risiko 10%) oder dem Von-Hippel-Lindau-Syndrom (45%) fiihren zu einem Anstieg
der Inzidenz (Schmelz et al.,2014). Dariiber hinaus scheint gewissen Umweltfaktoren
eine Bedeutung zuzukommen, wie zum Beispiel aromatischen Kohlenwasserstoff-
verbindungen, Cadmium, Blei und Asbest, jedoch gibt es hierzu bisher keine

gesicherte Korrelation (Schmelz et al.,2014).

2.3 Pathologie

Unter den Nierenzelltumoren lassen sich hinsichtlich ihrer Klassifikation und

Atiologie verschiedene Tumortypen unterscheiden:
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2.3.1 Maligne Nierenzelltumoren (Schmelz et al.,2014)

2.3.1.1 Das klarzellige Nierenzellkarzinom

Das klarzellige Nierenzellkarzinom ist der hdufigste Tumortyp (70-80%). Er entsteht
in den Zellen des proximalen Tubulus. Tumorzytogenetische Daten weisen auf ein

Adenokarzinom hin.

2.3.1.2 Das chromophile, papilliire Nierenzellkarzinom

Das chromophile, papillire Nierenzellkarzinom ist das zweithdufigste
Nierenkarzinom (10-15%) und entwickelt sich ebenfalls in den Zellen des

proximalen Tubulus.

2.3.1.3 Das chromophobe und das Duct-Bellini-Karzinom

Das chromophobe Karzinom (Ca) tritt mit einer Haufigkeit von 5% auf, das Duct-
Bellini-Karzinom mit einer Haufigkeit von < 1%. Beide nehmen ihren Ursprung im

Sammelrohrgangsystem.

2.3.2 Benigne Nierenzelltumoren (Ljungberg et al.,2015)

2.3.2.1 Das Onkozytom

Das Onkozytom tritt mit einer Haufigkeit von 3—7% aller renalen Tumoren auf.

2.3.2.2 Das Angiomyolipom

Dabei handelt es sich um einen mesenchymalen Tumor, der hédufiger bei Frauen

beobachtet und bei 1% der entfernten Tumore diagnostiziert wird.

2.4  Symptome des Nierenzellkarzinoms

Nierentumore sind in ihrem Frithstadium symptomarm. Die klassischen Symptome
wie Flankenschmerz, palpabler Tumor und Hamaturie sind bereits Spéatsymptome
und werden bei nur 6-10% aller NZK vorgefunden (Lee et al.,2002, Patard et
al.,2003). Hingegen wird ein GroBteil der NZK als ein Zufallsbefund im Rahmen
einer sonographischen Untersuchung wegen unspezifischer Beschwerden entdeckt
(Siemer et al.,2000). Bei 20-30% der Patienten wird die Diagnose des NZK in Folge
der eingetretenen lymphogenen oder himatogenen Metastasierung gestellt (Schmelz

et al.,2014).
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2.5  Diagnostik des Nierenzellkarzinoms

2.5.1 Klinische Untersuchung

Die korperliche Untersuchung bietet in der Regel nur selten Anhaltspunkte bei
Verdacht auf das Vorliegen eines Nierenzellkarzinoms. Folgende Symptome konnen
hingegen auf ein schon fortgeschrittenes NZK hinweisen (Ljungberg et al.,2015):

* tastbarer abdomineller Tumor

* tastbare zervikale Lymphadenopathie

» persistierende Varikozele im Liegen

* Dbilaterale Schwellung der Beine als Folge einer vendsen Stauung

2.5.2 Laboruntersuchungen

Ublicherweise herangezogene Laborwerte werden gewonnen durch das Serum-
kreatinin, die glomeruldre Filtrationsrate, das komplette Blutbild, die Erythro-
zytensedimentationsrate, die Uberpriifung der Leberwerte, die alkalische
Phosphatase (AP), die Laktatdehydrogenase (LDH), das Serumkalzium sowie den
Gerinnungs- und Urinstatus (Ljungberg et al.,2015).

2.5.3 Bildgebende Verfahren

2.5.3.1 Sonographie

Die meisten Nierentumore werden heute eher zufdllig im Rahmen einer
orientierenden abdominellen Sonographie entdeckt (Ljungberg et al.,2010). Die
sonographische Untersuchung spielt in der Friihdiagnostik eine fiihrende Rolle,
zumal hierbei, bedingt durch die hohe Sensitivitit der sonographischen Unter-
suchungsmethode, bereits Tumoren ab einer GroBe von etwa lem mit hoher
Sicherheit diagnostiziert werden konnen. Stellt man eine solide Raumforderung fest,

schlieBen sich weitere bildgebende Untersuchungsverfahren an.

2.5.3.2 Computertomographie (CT) und Magnetresonanztomographie (MRT)
(Ljungberg et al.,2015)

StandardmiBig wird neben der Sonographie meist ein Abdomen-CT oder MRT als
bildgebendes Verfahren herangezogen. Das Abdomen-CT gibt hierbei insbesondere

Informationen uber:
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* Funktion und Morphologie der kontralateralen Niere
* Ausdehnung des Primartumors

* venose Beteiligung

* Lymphknotenstatus

* Beurteilung der Nebennieren und anderer solider Organe

Liegen bei Auswertung des Abdomen-CT Unklarheiten vor, kann das MRT eventuell

einen zusitzlichen diagnostischen Nutzen bringen.

Abbildung 1: CT eines Nierentumors rechts, Fundus Dr. Georg Schon, Chefarzt Urologie
Missionsiirztliche Klinik Wiirzburg
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2.6 TNM-Klassifikation nach UICC von 2010

Die anatomische Ausbreitung des Nierenzellkarzinoms wird nach den Kriterien des

TNM-Systems der UICC (2010) klassifiziert:

Stadium TNM-KIlassifikation
T — Stadium des Primértumors

pT1 Tumor < 7cm, begrenzt auf die Niere

pTla Tumor < 4cm in grofiter Ausdehnung

pT1b Tumor > 4cm, aber nicht > 7cm in der
grofiten Ausdehnung

pT2 Tumor > 7cm, begrenzt auf die Niere

pT2a Tumor > 7-10cm, begrenzt auf die Niere

pT2b Tumor > 10cm, begrenzt auf die Niere

pT3 Tumor in groferen Venen oder Nebenniere
oder perirenale Invasion

pT3a Infiltration in die Nierenvene, perirenale
Infiltration, nicht in die Gerota-Faszie

pT3b Tumor mit makroskopischer Ausdehnung
in die V.cava unterhalb des Zwerchfells

pT3c Tumor mit makroskopischer Ausdehnung
in die V.cava oberhalb des Zwerchfells

pT4 Tumor infiltriert iiber Gerota-Faszie hinaus

N — regiondre Lymphknoten

NX Lymphknoten kdnnen nicht beurteilt
werden

NO Keine Lymphknoten - Metastasen

N1 Metastase in einem Lymphknoten

N2 Metastase in mehr als einem Lymphknoten

M — Metastasen

Mx Fernmetastasen konnen nicht beurteilt
werden

Mo Keine Fernmetastasen

M1 Fernmetastasen

Tabelle 1 TNM Klassifikation fiir Nierenzellenkarzinome nach UICC von 2010

(Schmelz et al.,2014)

2.7  Prognose

Die Prognose wird wesentlich davon bestimmt, ob der Nierentumor auf das Organ

begrenzt ist oder ob bereits ein Befall benachbarter Organe oder Fernmetastasen
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vorliegt. Auch die Tumorgréfe und die Lokalisation bestimmen neben dem Grading
nach der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und der Histologie die Prognose
(Hautmann and Gschwend,2014).

Es ist umstritten, ob das chromophobe, das chromophile oder das klarzellige NZK in

der Prognose grofle Unterschiede aufweist (Schmelz et al.,2014).

Prognosefaktoren TNM (2010) 5-Jahres-Uberlebensrate
(%0)

Organbegrenzt T1-T2 NOMO 70-90

(insgesamt)

<4cm Tla NOMO 90-100

>4cm und < 7cm T1b NOMO 80-90

>7-10cm T2a NOMO 65-80

>10cm T2b NOMO 50-70

Tumorzellinvasion ins T3a 50-70

perirenale oder renale
Sinus-Fettgewebe

Tumorzellinvasion in das | T3a NOMO 40-60
renale Venensystem

Tumorzellinvasion in die | T3b NOMO 30-50
V.cava unterhalb des

Zwerchfells

Tumorzellinvasion in die | T3¢ NOMO 20-40

V.cava oberhalb des
Zwerchfells oder in die
Gefifiwand der V.cava

Direkte T4 NOMO 0-30
Tumorzellinvasion in die
Nebenniere

Lokal fortgeschritten, T4 NOMO 0-20
Invasion der Gerota-
Faszie

Infiltration in Jedes T, N+ MO 0-20
lymphatisches Gewebe

Systemische Jedes T, N+ MO 0-10
Metastasierung

Tabelle 2: TNM - Stadium, Prognosefaktoren und Fiinf-Jahres-Uberlebensrate
(Schmelz et al.,2014)

2.8  Die operative Therapie

Es gilt als unumstritten, dass die operative Tumorentfernung derzeit die einzige

kurative Mallnahme darstellt, da sich Chemo-, Strahlen- und Hormontherapien bisher
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als wenig wirksam erwiesen. Auch bei Tumoren, die bereits Fernmetastasen
aufweisen, kann eine operative Tumorentfernung palliativ sinnvoll sein. Die
medikamentose Therapie als Monotherapie wird nicht empfohlen (Ljungberg et
al.,2010), jedoch als adjuvante Begleittherapie neben dem chirurgischen Eingriff als
sinnvolle MaBinahme eingestuft. So ist auch die Immuntherapie mit Interferon alpha
oder Interleukin-2 nur als supportiv zu bewerten (Coppin et al.,2005). Auch neuere
Ansitze einschlieBlich der Behandlung mittels Tyrosinkinaseinhibitoren haben meist

palliativen Charakter.

Bei lokal begrenzten Tumorstadien kann entweder eine radikale oder eine partielle
Nephrektomie durchgefiihrt werden. Sowohl bei der totalen Nephrektomie (RN) als
auch bei der Nierenteilresektion (PN) kann es zu Komplikationen im Rahmen des
chirurgischen FEingriffs kommen, wie zum Beispiel Blutungen, Pleura- und
Milzverletzungen (Volpe et al.,2011). Daneben konnen, wie bei allen operativen
Eingriffen, auch Infektionen und Wundheilungsstérungen auftreten. Um intraopera-
tive und perioperative Komplikationen fiir den Patienten soweit wie moglich
reduzieren zu konnen ist es daher notwendig, fiir jeden Einzelfall die Methode des
operativen Vorgehens genau zu planen. So konnen das bestmogliche
Operationsergebnis und eine mdoglichst niedrige Komplikationsrate gewéhrleisten

werden.

2.8.1 Die Radikale Tumornephrektomie

2.8.1.1 Offene radikale Tumornephrektomie

Das von Robson 1969 (Robson et al.,1969) begriindete Konzept der radikalen
Tumornephrektomie ist durch die vollstdndige Entfernung der tumortragenden Niere
auBlerhalb der Gerota-Faszie charakterisiert und beinhaltet ebenfalls die Entfernung
der Nebenniere, des anhaftenden Peritoneums und eine frithe Ligatur der Nieren-
gefdfe. Inzwischen gibt es jedoch auch bei der Tumornephrektomie dahingehend
gute Erfahrungen, dass die ipsilaterale Nebenniere erhalten bleiben kann, falls kein
Hinweis auf eine Tumorbeteiligung der Nebenniere besteht. Auch die radikale
Lymphadenektomie wird bei Patienten ohne klinisch aufféllige Lymphknoten nicht
mehr empfohlen, da deren Uberleben dadurch nicht verbessert wird (Hautmann and

Gschwend,2014).
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2.8.1.2 Die radikale laparoskopische Tumornephrektomie

Die laparoskopische RN hat sich nach Erstbeschreibung 1990 durch Clayman et al.
als Standardverfahren bei T1- und T2-Tumoren mit geringerer Morbiditit bei
dquivalentem onkologischem Ergebnis gegeniiber dem offenen Zugang etabliert
(Deane and Clayman,2007). Laut Clayman et al. kann bei entsprechender Erfahrung
des Operateurs diese Methode auch bei T2, T3a, NOMO und bei Tumoren mit einer
GroBe bis 16cm Anwendung finden. Sie hat den Vorteil einer geringeren
postoperativen Morbiditdt und einer verbesserten Narbenkosmetik (Deane and
Clayman,2007). Bei der laparoskopischen RN besteht ein transperitonealer,

retroperitonealer oder ,,handassistierter” Zugangsweg (Deane and Clayman,2007).

2.8.2 Die partielle Nephrektomie

Die Inzidenz des NZK stieg in den letzten zwei Jahrzehnten um 2% jahrlich, was
durch die verbesserte bildgebende Diagnostik bei noch asymptomatischen Patienten
bedingt ist und zur frithzeitigen Diagnose lokalisierter NZK fiihrte, den sogenannten
»small renal masses” (SRMs). Diese SRM wird definiert als eine Kontrastmittel-
speichernde Masse mit einem breitesten Durchmesser von < 4cm (Gill et al.,2010).
Bei SRMs hat sich die nierenerhaltende Operationsmethode in den letzten Jahren
immer mehr durchgesetzt, da groBe Fortschritte hinsichtlich der durchgefiihrten
minimal invasiven Eingriffe erzielt werden konnten, einschlieflich der
laparoskopischen und der roboterassistierten Methode (Volpe et al.,2011). Die
laparoskopische Technik fiihrt jedoch zu einer erhohten Schwierigkeit sowohl bei der
intrakorporalen Nahttechnik als auch beim Bestreben, die warme Ischdmiezeit (WIT)
moglichst kurz zu halten. Dank der technischen Vorteile, welche die RAPN bietet,

konnen diese Schwierigkeiten reduziert werden (Kaul et al.,2007).

Als absolute Indikationen fiir die organerhaltende Nierenteilresektion gelten eine
anatomische oder eine funktionelle Einzelniere. Eine relative Indikation liegt vor,
wenn befiirchtet werden muss, dass die gegeniiberliegende Niere wegen einer
vorliegenden Funktionsstorung spéter keine ausreichende Nierenfunktion gewéihr-
leisten konnte. Eine elektive Indikation ist bei einer gesunden kontralateralen Niere

gegeben (Ljungberg et al.,2010).

Organerhaltende Operationen haben keine schlechtere Prognose im Vergleich zur
RN. Dies wurde durch mehrere retrospektive Studien bestitigt (Becker et al.,20006,
Volpe et al.,2011). Bei elektiver Indikationsstellung und Tumoren bis 4cm liegt die
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tumorfreie fiinf-Jahres-Uberlebenszeit bei mehr als 95% und ist damit mit der
radikalen Tumornephrektomie vergleichbar (Becker et al.,2006). Diese Erfahrung hat
dazu gefiihrt, dass kleine Nierentumoren (T1a) trotz gesunder kontralateraler Niere
bevorzugt durch organerhaltende Tumorresektionen behandelt werden, eine
Erweiterung der Indikation auf groBere Tumoren bis 7cm (T1b) wird empfohlen
(Ljungberg et al.,2015). Ebenfalls kann die PN bei Tumoren > 7cm mit akzeptablen
Komplikationsraten durchgefiihrt werden, wobei auch hier die onkologischen
Ergebnisse mit den Studien, welche die RN betreffen, vergleichbar sind (Becker et
al.,2011). Aufgrund eines weltweit hdufigeren Auftretens einer chronischen
Niereninsuffizienz ist die Indikation fiir die PN deutlich angestiegen, da mittels
dieser die renale Funktion besser bewahrt werden kann (Volpe et al.,2011). In einer
breit angelegten Studie an 1.120.295 Patienten wurde deren Serumkreatininspiegel
von 1996 bis 2000 gemessen, ohne dass sie in dieser Zeit einer Nierendialyse oder
Nierentransplantation unterzogen worden wéren. Dabei zeigte sich, dass eine GFR
von < 60 ml/min bezogen auf eine Korperoberfliche von 1,73m’ als ein
unabhingiger Risikofaktor fiir die Entwicklung kardiovaskuldrer Erkrankungen
(koronare Herzerkrankungen, Herzfehler, Schlaganfall und periphere arterielle
Verschlusskrankheit), fiir die Anzahl der Krankenhauseinweisungen und fiir die
Todesfille eingestuft werden muss (Go et al.,2004). Die Studie von Huang et al.
untersuchte retrospektiv 662 Patienten mit normalem Serumkreatininspiegel und
normaler beidseitiger Nierenfunktion, die sich wegen eines Nierentumors < 4cm
entweder einer PN oder einer RN unterzogen hatten. Dabei wurde festgestellt, dass
bei den Patienten, bei denen eine PN durchgefiihrt wurde, die GFR innerhalb von
drei Jahren nach dem Eingriff in 80% der Félle nicht auf Werte unter 60 ml/min pro
1,73m? sank, wihrend dies in der Gruppe der RN nur in 35% der Fille festgestellt
werden konnte (Huang et al.,2006). In zwei retrospektiven Studien konnte beobachtet
werden, dass bei Patienten nach PN weniger hdufig mit einem ansteigenden
Kreatininwert gerechnet werden muss als bei Patienten mit RN (Huang et al.,20006,
McKiernan et al.,2002). Huang et al. belegten in ihrer Studie, dass die RN mit einem
hoheren Sterblichkeitsrisiko und einem 1,4fach hoherem Risiko fiir kardiovaskulare
Beschwerden nach dem Eingriff verbunden ist (Huang et al.,2009). Es bleibt jedoch
zu beachten, dass auch bei noch normalem Serumkreatininspiegel eine bereits
beginnende Nierenfunktionsstorung vorliegen kann. Dies gilt vor allem fiir die
Altersgruppe von Patienten, bei denen iiblicherweise ein Nierentumor diagnostiziert

wird (Canter et al.,2011). Basierend auf verschiedenen Studien wird von der
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European Association of Urology (EAU) und der American Urological Association
(AUA) die PN als Standardbehandlung fiir solitire Nierentumore bis zu einem
Durchmesser von 7cm eingestuft, sofern dies technisch durchfiihrbar ist. Trotz dieser
Empfehlungen setzt sich die PN langsamer durch als erwiinscht (Volpe et al.,2011).
In einer Untersuchung der AUA zeigte sich, dass Urologen bevorzugt dann die PN
anwenden, wenn es sich um kleine, weniger exophytische und polar gelegene

Nierentumore handelt (Breau et al.,2011).

2.8.2.1 Operationsbedingte Komplikationen und Erhalt der Nierenfunktion
nach partieller Nephrektomie unter Beriicksichtigung der Ischimiezeit

und der GFR

Die Komplikationsrate der offenen partiellen Nephrektomie (OPN) ist etwas hoher
als die der offenen radikalen Nephrektomie (ORN) (Volpe et al.,2011). In einer
prospektiv randomisierten Studie wurde nachgewiesen, dass eine ernstzunechmende
Blutung nach der OPN in 3,1% der Fille, bei der ORN in 1,2% der Fille auftrat;
Urinfisteln wurden nur nach der OPN in 4,4% der Fille beobachtet, wihrend Pleura-
oder Milzverletzungen in beiden Gruppen dhnlich haufig festgestellt wurden (Van
Poppel et al.,2007). Bei postoperativen CT-Untersuchungen zeigten sich nach einer
Nierenteilresektion in 5,8% der Fille Auffilligkeiten, wihrend dies nach der
radikalen Nephrektomie nur bei 2% der Patienten auftrat, eine komplikations-
bedingte erneute Operation war in 4,4% nach der PN und in 2,4% nach der RN
erforderlich (Van Poppel et al.,2007).

Verschiedene Untersuchungen belegen, dass die Dauer der arteriellen Abklemmung
und damit der Minderperfusion der Niere wihrend des operativen Eingriffs einen
entscheidenden Einfluss auf das Vorkommen renaler postoperativer Komplikationen
besitzt (Funahashi et al.,2009, Thompson et al.,2010). In einer Studie von Simmons
et al. wurde hingegen festgestellt, dass eine Beeintrichtigung der Nierenfunktion
unmittelbar nach der PN sowohl mit der Ischdmiezeit als auch mit dem Ausmal des
verlorengegangenen Nierengewebes zusammenhingt, allerdings werden in der
Langzeitbeobachtung die nachlassende Nierenfunktion ausschlieflich auf den
Gewebeschaden zuriickgefiihrt und die Ischdmie-bedingten Effekte als voriiber-
gehend und reversibel eingestuft (Simmons et al.,2012). Lane et al. beobachteten in
multivariaten Analysen, dass ein hoheres Lebensalter, eine zunehmende

Tumorgrdfle, eine niedrigere praoperative GFR und eine ldngere Ischdmiezeit mit
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einem Abfall der postoperativen GFR einhergehen. Wird hingegen der Anteil des
geschonten Nierenparenchyms in dieser Analyse mitberiicksichtigt, zeigt sich, dass
nur dieser Faktor und die prdoperative GFR signifikante Determinanten der sich
letztlich einstellenden Nierenfunktion darstellen, wodurch die Dauer der Ischidmiezeit
irrelevant wird (Lane et al.,2011). Es ist also davon auszugehen, dass die Dauer der
arteriellen Abklemmung gemél dieser Studien nicht allein entscheidend fiir etwaige
postoperative Nierenfunktionseinschrankungen ist. Trotz dieser in der Literatur
publizierten Studienergebnisse muss festgehalten werden, dass die Ischimiezeit ein

wichtiger Faktor ist, da diese vom Operateur aktiv beeinflusst werden kann.

2.8.2.2 Der Einfluss einer kompletten Tumorentfernung im Rahmen der

partiellen Nephrektomie auf die Langzeitprognose des Patienten

Ziel der PN ist es, den gesamten Tumor unter Vermeidung eines positiven Randes zu
entfernen, da dieser ein potentielles Risiko fiir ein Lokalrezidiv darstellt. Die Dicke
des negativen Randes um den Tumor scheint hingegen keinen Einfluss auf die
onkologischen Ergebnisse zu nehmen (Volpe et al.,2011). Zudem zeigten Studien,
bei denen Patienten mit einem positiven Rand beriicksichtigt und die nur iiber eine
kurze Nachbeobachtungszeit kontrolliert wurden, bisher keine groBere
Wabhrscheinlichkeit fiir das Auftreten eines Lokalrezidivs; Patienten mit positiven
Rindern hatten dhnliche riickfallfreie Uberlebenszeiten wie Patienten mit negativen
Réndern (Bensalah et al.,2010). Deshalb scheinen die allgemeinen Charakteristika
des Tumors und seine Lokalisation einen hoheren Einfluss auf ein Lokalrezidiv zu
nehmen, als dies bei dem Randstatus der Fall ist (Volpe et al.,2011). Zweifellos ist es
dennoch das Ziel jeden operativen Eingriffs, den Tumor komplett und mit negativem

Rand zu entfernen.

2.8.2.3 Die Anwendung von Nephrometrie-Scores zur Vorhersage moglicher

Komplikationen der Nierenteilresektion

Die PN kann in Abhingigkeit von vorliegenden anatomischen Gegebenheiten des
Tumors mittels verschiedener operativer Verfahren, das heiit durch die OPN, die
laparoskopische PN oder durch die seit einigen Jahren mogliche roboterassistierte
partielle Nephrektomie (RAPN), durchgefiihrt werden. Um das Risiko intra- und
postoperativer Komplikationen zu minimieren und gleichzeitig das bestmogliche
Ergebnis fiir den Patienten erzielen zu konnen, werden verschiedene Scoring-

Systeme berticksichtigt, wie zum Beispiel der PADUA-Score (preoperative Aspects
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and Dimensions Used for an Anatomical Classification of Renal Tumors) und der
R.E.N.A.L.-Score. Dabei bezieht sich der R.E.N.A.L.-Score in erster Linie auf die
anatomische Beschreibung des Tumors (Bruner et al.,2011), wihrend der PADUA-
Score in der Erstpublikation in der Lage ist, auch Komplikationen, die durch den

operativen Eingriff entstehen konnten, vorherzusagen (Ficarra et al.,2009).

2.8.2.3.1 Der R.E.N.A.L. Nephrometrie-Score

Der R.E.N.A.L.-Score wurde geschaffen, um die anatomischen Charakteristika eines
Nierentumors in einer reproduzierbaren und quantifizierbaren Weise darzustellen.
Dieser Score beschreibt und klassifiziert die operationsrelevanten anatomischen
Gegebenheiten von soliden Nierentumoren (Kutikov and Uzz0,2009). Er besteht aus
dem (R)adius (maximaler Durchmesser des Tumors), den
(E)xophytischen/endophytischen Anteilen des Tumors, der (N)dhe des Tumors
hinsichtlich seines tiefsten Anteiles zum Nierenkelchsystem, der anterioren (a)/
posterioren (p) Lage und der relativen (L)okalisation zur Polarlinie; der Zusatz h
(Hilus) wird den Tumoren zugeteilt, die an die renale Arterie oder Vene heranreichen
(Kutikov and Uzzo0,2009). Eine standardisierte Erfassung der renalen Tumorlage,
seiner Lokalisation und Tiefe ist essentiell im Entscheidungsprozess und ermoglicht

effektive Vergleiche (Kutikov and Uzz0,2009).

2.8.2.3.2 Die PADUA-Klassifikation

Der PADUA-Score stellt eine unabhingige, standardisierte Klassifikation dar, um in
Abhingigkeit vorliegender anatomischer Tumoreigenschaften eine Vorhersage iiber
eventuell entstechende Komplikationen treffen zu konnen (Ficarra et al.,2009).
Hierbei werden alle Tumore hinsichtlich ihrer Grofe und ihrer folgenden
anatomischen Merkmale eingestuft: anteriore oder posteriore Lage, longitudinale
Lokalisation und Lokalisation hinsichtlich lateralem oder medialem Nierenrand,
Tumorbeziehung zum renalen Sinus oder zum Nierenkelchsystem und prozentuale
Infiltration des Tumors in das Nierengewebe. Ficarra et al. belegten, dass es bei 23%
der Fille zu allgemeinen Komplikationen gekommen war. Darunter waren bei 13%
der Fille intraoperative Bluttransfusionen erforderlich, bei 0,6% kam es zu einer
Milzverletzung, bei 0,6% zu einer Pleuraverletzung, bei 6% der Fille wurden
postoperative Bluttransfusionen bendtigt, bei 2% der Fille kam es zu Fieber oder
anderen medizinischen Komplikationen (Ficarra et al.,2009). Alle Komplikationen

korrelierten eng mit der longitudinalen Ausdehnung des Tumors (p=0,01), der
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Randlokalisation (p=0,005), der Beteiligung des Sinus (p<0,001), der Beteiligung
des Nierenkelchsystems (p<0,001) und dem AusmaBl des Einwachsens in das
Nierenparenchym (p=0,002). Im Gegensatz dazu sind weder die TumorgrofBe
(p=0,32) noch die posteriore oder anteriore Lokalisation des Tumors (p=0,62)

verlassliche Parameter, um die Komplikationsrate abzuschitzen (Ficarra et al.,2009).

Das Ergebnis dieser Studie zeigt, dass der PADUA-Score bei Patienten vor einer
offenen PN in der Lage ist, sowohl operationsbedingte Risiken als auch allgemeine
Komplikationen vorherzusagen und fiihrt zudem zu folgenden Schliissen (Ficarra et
al.,2009):

* Beim Vorliegen eines PADUA-Scores von 8-9 hatten die Patienten ein
l4fach hoheres Risiko von Komplikationen, verglichen mit den Patienten,
deren PADUA-Score zwischen 6 und 7 lag.

* Patienten mit einem PADUA-Score > 10 wiesen ein 30fach hoheres Risiko

als die Patienten mit einem PADUA-Score von 6—7 auf.

Der PADUA-Score kann somit als Klassifikation verwendet werden, um das Risiko
des operativen Eingriffs und der allgemeinen perioperativen Komplikationen bei der
Nierenteilresektion einschitzen zu kdnnen und um Operateuren die Moglichkeit zu
geben, Patienten, die fiir eine PN in Betracht kommen, in Untergruppen mit
unterschiedlichem Komplikationsrisiko einzuteilen. Eine wichtige Einschrinkung
hinsichtlich der Aussagekraft der Studie nach Ficarra et al. ist darin zu sehen, dass
hierbei keine arterielle Gefalabklemmung, sondern nur eine Parenchymkompression
um den Tumor durchgefiihrt wurde und dadurch die WIT nicht beriicksichtigt
werden konnte. Deshalb wire es nach Aussage der Autoren wichtig, diese
Klassifikation dahingehend zu tiberpriifen, ob sich damit sowohl die Lange der WIT
als auch das Auftreten von Komplikationen nach PN unter Anwendung der
arteriellen Abklemmung vorhersagen lésst (Ficarra et al.,2009). In der Studie wurden
alle Patienten mittels OPN behandelt; es wird darauf ankommen, herauszufinden, ob
die Ergebnisse sich auch auf die LPN oder RAPN iibertragen lassen (Ficarra et
al.,2009).

2.8.2.4 Die laparoskopische organerhaltende Nierenteilresektion

Als Indikation fiir die LPN gelten kleine, peripher gelegene Tumoren. Die LPN ist
bei erfahrenen Operateuren und einem ausgewdhlten Patientengut eine Alternative

zur OPN (Ljungberg et al.,2015). Sich hierbei ergebende Nachteile im Vergleich zur
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OPN bestehen vor allem in einer verlingerten WIT und einer erhohten intra- und
postoperativen Komplikationsrate. In retrospektiven Studien, die eine mittlere
Nachbeobachtung von 16 Monaten aufwiesen, konnten keine erhohten Rezidivraten
nachgewiesen werden, so dass es darauf ankommen wird, weitere randomisierte,
kontrollierte Studien folgen zu lassen (Schmelz et al.,2014). Auch die Rate von
positiven Rindern nach der LPN ist vergleichbar mit der nach der OPN (Volpe et
al.,2011). In einer groflen vergleichenden Studie zwischen der LPN und der OPN
nach Gill et al., in der 771 Patienten laparoskopisch und 1.028 Patienten offen

operiert wurden, wurden wichtige Ergebnisse herausgestellt:

Die LPN weist im Vergleich zur OPN einen geringeren intraoperativen Blutverlust
und eine kiirzere Krankenhausverweildauer auf. Jedoch fiihrt der laparoskopische
Zugangsweg zu einem hoheren Risiko postoperativer Komplikationen und bedarf
daher einer besonders intensiven postoperativen Nachsorge, um etwaige

Komplikationen vermeiden zu kénnen (Gill et al.,2007).

Weitere Studien zeigten, dass die TumorgroBBe und die vorliegenden anatomischen
Gegebenheiten des Tumors signifikant mit der Komplikationsrate nach der LPN
korrelierten. Aus diesem Grund sollte insbesondere bei Operateuren, die in der LPN
noch nicht erfahren sind, eine sorgfiltige Patientenauswahl stattfinden, die auf der
Tumorlokalisation und der TumorgroBe basiert, um die Morbiditits- und
Mortalitétsrate nach LPN so gering wie moglich zu halten (Gill et al.,2007, Volpe et
al.,2011). In fritheren Untersuchungen zur LPN im Vergleich zur OPN stellte sich
vor allem die langere WIT als Nachteil dar (Volpe et al.,2011).

Multivariate Analysen zeigten, dass die WIT nach LPN durchschnittlich neun
Minuten ldnger war (p<0,0001) und dass sich ein 2,54fach hdoheres Risiko
postoperativer Komplikationen einschlieBlich einer sich entwickelnden temporiren
oder permanenten Dialysenotwendigkeit ergab (Lane et al.,2008). Auf Grund dieser
noch frithen Ergebnisse sah man die OPN als den bevorzugten Zugangsweg fiir die
nierenerhaltende Operation kleiner Nierentumore in Einzelnieren an (Ljungberg et

al.,2010).

In einer Studie nach Porpiglia et al., in der die renale Funktion sowohl mittels
Messung des Serumkreatinins und der Kreatininclearence als auch durch eine renale
Szintigraphie vor und nach einer LPN iiberpriift wurde, konnte demonstriert werden,

dass eine WIT von mehr als 30 Minuten mit einem signifikant hoheren Risiko fiir
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einen Nierenschaden verbunden ist, der nur partiell reversibel ist. Daher miissen alle
Anstrengungen dahin gehen, die WIT unterhalb von 30 Minuten zu halten (Porpiglia
et al.,2007). Die WIT scheint also von entscheidender Bedeutung fiir die
Entwicklung intra- und postoperativer Komplikationen zu sein. Aus diesem Grund
wird versucht, neue Operationsmethoden zu entwickeln, die zu einer kiirzeren WIT

fihren.

So wird zum Beispiel bei der ,,early unclamping technique* das Abklemmen der
Nierengefdle nur fiir die Dauer der Tumorexzision und fiir die Platzierung der
zentralen blutungsstillenden Naht genutzt. Danach werden die GefaBBklemmen
entfernt und alle folgenden Néhte in einer bereits revaskularisierten Niere
vorgenommen (Baumert et al.,2007). Durch diese Technik kann die WIT bei der

LPN deutlich verkiirzt werden. Dies fiihrt zu einer geringeren Komplikationsrate.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es sowohl bei der OPN als auch
bei der LPN von Bedeutung ist, die Patienten in Abhéngigkeit von ihren tumorspezi-
fischen Eigenschaften und ihren allgemeinmedizinischen und nierenspezifischen
Funktionen einer fiir sie in Frage kommenden Operationsmethode zuzuordnen.
Hierbei miissen auch bekannte intraoperative Risikofaktoren, wie die WIT,
beriicksichtigt werden, um Schidden an der Niere mdglichst zu umgehen und
gleichzeitig das bestmdgliche Operationsergebnis erzielen zu konnen. Fiir die
Entscheidung, ob ein offener oder laparoskopischer Zugangsweg in Betracht kommt,
konnen préoperativ die morphologischen und anatomischen Aspekte des
vorliegenden Tumors durch die Anwendung der Nephrometrie-Scores beriicksichtigt

werden.

2.8.2.5 Die roboterassistierte Methode bei der laparoskopischen

partiellen Nephrektomie

2.8.2.5.1 Allgemeines zur roboterassistierten Operationsmethode

Mit der DaVinci®-Technologie (Intuitive Sunnyvale, California, USA) ist es
moglich, die Operationsschritte prizise zu steuern, da durch ein Doppelkamera-
system mit 3-D-Sicht und eine bis zu 15fache Vergroferung des Operationsfeldes
sowie durch verfeinerte Instrumentenbewegungen eine hohe Prizision erreicht wird.
Mechanisch gesteuerte Medizinroboter wurden urspriinglich fiir das Militdrwesen

entwickelt, um Soldaten im Einsatz aus einer sicheren Entfernung operieren zu
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kénnen. Durch die technischen Weiterentwicklungen ( z.B. die elektronische
Bewegungsiibertragung und die immer weiter verfeinerte Computertechnik) setzte
sich die roboterassistierte Operationstechnik in den letzten Jahren bei den
laparoskopisch durchzufiihrenden Operationen immer mehr durch und schafft dabei
die Moglichkeit, die Vorzige der offenen Chirurgie auf laparoskopische

Operationstechniken zu tibertragen.

Die derzeitigen Hauptindikationen sind laparoskopische Operationen in der Urologie,
wie die radikale Prostatektomie und die partielle Nephrektomie. Durch das optische
System kann der Nierentumor gut beurteilt werden. Fir den Fall, dass der
Nierentumor tiefer im Nierenparenchym angesiedelt ist, kann durch eine zusétzliche
laparoskopische Ultraschalluntersuchung der Nierentumor in GroB3e und Lokalisation
bestimmt werden. Dies bietet zudem den Vorteil, die Durchblutungsverhiltnisse in
der Niere und im Nierentumor selbst messen zu konnen. An zweiter Stelle der
Hauptindikationen stehen gynikologische Operationen, z.B. die Hysterektomie oder
Ovarektomie (Lambaudie et al.,2008). Prinzipiell kann der Operationsroboter jedoch
in jedem Fachbereich eingesetzt werden, sofern die Laparoskopie im jeweiligen

Krankheitsfall eine Option darstellt.

2.8.2.5.2 Vor - und Nachteile der roboterassistierten Technologie

Gettman et al. beschrieben 2004 die erste RAPN (Gettman et al.,2004). Friihe
Studien, welche die RAPN evaluierten, konnten keinen entscheidenden Vorteil dieser
Methode nachweisen (Benway and Bhayani,2011). Jedoch wurde in den letzten fiinf
Jahren durch eine Verfeinerung der Technik die RAPN zu einer echten Alternative
zur LPN-und OPN-Technik (Benway and Bhayani,2011). Gegeniiber der LPN hat
die RAPN einige Vorteile:

So zeigten Benway et al. in ihrer Studie sehr gute onkologische Ergebnisse, da in
einem Kollektiv von 1.600 Patienten nur sieben Patienten ein Rezidiv erlitten, was
einer Rate von < 1% entspricht. Des Weiteren zeigt sich, dass bei der RAPN die WIT
signifikant verkiirzt werden kann (Benway and Bhayani,2011). Gill et al. wiesen
nach, dass die Lernkurve fiir die WIT bei der LPN 565 Eingriffe erfordert, wahrend
bei der RAPN < 30 Eingriffe bendtigt wurden (Gill et al.,2010). Die Rekonstruktion
der Niere nach der Tumorentfernung gelingt leichter und der Tumor selbst kann
prézise entfernt werden, weshalb die Technik auch sehr gut fiir eine nierenerhaltende

Operation geeignet ist (Bhayani and Das,2008, Rogers et al.,2008). Auch die
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intraoperativen Komplikationen scheinen bei der RAPN geringer zu sein, wie die

Studie von Bhayani et al. belegt (Bhayani and Das,2008).

Trotz der bestehenden Vorteile konnten auch mittels der RAPN einige Parameter

nicht entscheidend verbessert werden:

So ist bei der RAPN im Vergleich zur LPN der intraoperative Blutverlust
gleichbleibend und die Operationsdauer nicht verkiirzt worden (Benway and
Bhayani,2011). Ein Nachteil der RAPN besteht darin, dass ein Operationsassistent in
der Lage sein muss, gegebenenfalls die Instrumente nahe des renalen Hilums zu
platzieren (Bhayani and Das,2008). Die bisher iiberwiegend positiven Ergebnisse bei
der RAPN diirfen nicht dariiber hinwegtiduschen, dass es sich hierbei um ein noch
junges Verfahren handelt und daher weitere Langzeitstudien erforderlich sind

(Benway and Bhayani,2011).

2.8.2.5.3 Autbau, technische Komponenten und Durchfithrung

Der DaVinci®-Operationsroboter besteht aus zwei miteinander vernetzten Einheiten
(Gettman et al.,2002):

* der Kontrollkonsole, an welcher der Operateur wihrend des gesamten
Eingriffes sitzt und die Roboterarme unter visueller Kontrolle {iber den
3D-Monitor steuert;

* den fahrbaren Stativen mit drei bzw. vier Armen: einem fiir die
dreidimensionale Kamera und zwei oder drei, die mit auswechselbaren

Spezialinstrumenten bestlickt werden.

Auch bei der RPN handelt es sich um einen laparoskopischen Zugangsweg, bei dem
durch einen kleinen Bauchschnitt mittels Minilaparotomie eine Videokamera und
iiber weitere Inzisionen die Operationsinstrumente eingefithrt werden. Durch
Etablierung eines Kapnopneumoperitoneums wird das Operationsgebiet besser
einsehbar; auBerdem werden durch den entstandenen Uberdruck kleinere Blutungen

verhindert.

Entgegen der zweidimensionalen Darstellungsweise bei der LPN bietet die
Kontrollkonsole den Vorteil einer dreidimensionalen Anzeige des Operations-
bereichs, wodurch die Instrumente prizise geflihrt werden kdnnen. Die Steuerung
erfolgt iiber spezielle an der Hand befestigte Griffe (,,Master”), welche die

Handbewegung tiber eine wéhlbare Skalierung zitterfrei auf die Instrumente
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iibertragen. Diese Griffe konnen in sechs verschiedene Richtungen (Degrees of
Freedom) bewegt werden und &hneln somit den Bewegungen des Handgelenks
(Gettman et al.,2002, Phillips et al.,2005). Der Kopf des Chirurgen ruht
wahrenddessen zwischen den Kopfsensoren auf beiden Seiten des Betrachtungsports,
um die dreidimensionale (3D) Anzeige im Stereobildbetrachter verfolgen zu konnen.
Die Kontrolle iiber die Bewegungen der Instrumente erfolgt in Echtzeit und erlaubt
es, die Vorteile eines offenen chirurgischen Eingriffs (Fingerfertigkeit des
Operateurs, Prizision und instinktive Bewegungen) auf einen minimal invasiven
Eingriff zu iibertragen. Durch die Elektronik des DaVinci®-Systems konnen die
Handbewegungen des Operateurs mit entsprechend geringeren Bewegungen der

Instrumentenspitze im Operationsgebiet skaliert werden (Gettman et al.,2002).

2.9  Fragestellung

Die Risikostratifizierung der etablierten R.E.N.A.L.- und PADUA-Scores einschlie3-
lich ihrer Untergruppen dient bei der PN dazu, den Tumor anatomisch priziser zu
beschreiben und praoperativ sowohl operationsbedingte Risiken als auch allgemeine
Komplikationen vorhersagen zu konnen. In bisherigen Studien zeigte sich, dass der
PADUA-Score als Klassifikation verwendet werden kann, um das Risiko des
operativen Eingriffs und der allgemeinen perioperativen Komplikationen einschitzen
zu konnen (Ficarra et al.,2009). Auch der R.E.N.A.L.-Score stellte sich in Studien als
effektiv. dar und ermdglicht durch die Erfassung der operationsrelevanten
anatomischen Gegebenheiten eine prioperative Risikoabschitzung (Kutikov and
Uzz0,2009). Waihrend diese Erkenntnisse betreffend die offene partielle
Nephrektomie erwiesen sind, soll die vorliegende Arbeit im retrospektiven Ansatz
untersuchen, ob sich die etablierten Nephrometrie-Scores auch bei der
roboterassistierten Nierenteilresektion validieren lassen. Weiterhin wird untersucht,
inwieweit sich die Tumorkomplexizitit — und damit die Hohe der Gesamtscores, aber
auch ihrer einzelnen Untergruppen — auf die Parameter Operationszeit, Ischimiezeit,

GFR, Komplikationsrate und Blutverlust auswirken.
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3 Material und Methoden

3.1 Patienten

Im Zeitraum von April 2009 bis Februar 2015 wurden insgesamt 266
roboterassistierte partielle Nephrektomien an der Missionsérztlichen Klinik in
Wiirzburg durchgefiihrt. Dabei wurden die Patientendaten perioperativ erhoben.
Ausschlusskriterien fiir diese Untersuchung waren multiple Tumore, eine Konversion
entweder zu einer radikalen Nephrektomie oder einer offenen partiellen

Nephrektomie und eine fehlende perioperative rontgenologische Bildgebung.

Hierbei wurde die RPN unabhingig von der elektiven, relativen oder imperativen
Indikation bei denjenigen Patienten gewdihlt, bei welchen sich eine technische
Durchfiihrbarkeit basierend auf der Entscheidung der Operateure ergab. Bei allen
Patienten wurden klinische, demographische, intraoperative und histologische Daten
erfasst. Die renale Funktion, einschlieBlich der Messung der Kreatininwerte und der
geschitzten glomeruldren Filtrationsrate (eGFR, geschétzte Verdnderung im Sinne
einer Abnahme der GFR bei Nierenerkrankungen nach der MDRD-Formel), wurde
préoperativ und postoperativ vom fiinften bis zum 38. Tag vor Entlassung des
Patienten erfasst. In der Analyse der postoperativen renalen Funktion wurden nur
diejenigen Fille beriicksichtigt, die mit einer globalen Ischimie operiert wurden
(n=173). Postoperative Komplikationen wurden anhand der Clavien-Klassifikation
erfasst. Dabei wurde eine weitere Unterteilung sowohl in urologische und nicht-
urologische als auch in mehr (III-V) oder weniger (I-II) schwerwiegende
Komplikationen vorgenommen (Dindo et al.,2004). Praoperativ wurde entweder ein
MRT oder ein CT durchgefiihrt. Die radiologisch erhobenen anatomischen Befunde
wurden ausgewertet, indem mittels des R.E.N.A.L.- und des PADUA-Nephrometrie-
Scores eine Risikostratifizierung vorgenommen wurde. Die Tumore wurden in eine
niedrige (RENAL 4-6, PADUA 6-7), mittlere (R.E.N.A.L. 7-9, PADUA 8-9) und
hohe Komplexitit (R.E.N.A.L. und PADUA > 10) eingeteilt. Um ein Maximum an
Reproduzierbarkeit zu erreichen, wurden die ersten 120 Tumore von einem
Radiologen, einem Chefarzt der Urologie und einem Assistenzarzt klassifiziert. Die

weiteren Félle wurden vom urologischen Team ausgewertet.
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Alle RPNs wurden von einem der beiden Cheférzte der Missionsdrztlichen Klinik
Wiirzburg (Dr. Georg Schon, Dr. Frank Schiefelbein) durchgefiihrt, die beide sowohl
mit dem offenen als auch mit dem laparoskopischen Zugang vertraut sind. Die
Einflihrung der RPN begann im April 2009, nachdem man das dreiarmige DaVinci®
S System (Intuitive, Sunnyvale, CA USA) im Januar 2009 installiert hatte, welches
im Januar 2012 zu einem vierarmigen DaVinci® S System mit der Moglichkeit einer

fluoreszierenden Farbgebung erweitert wurde.

3.2  Studienauswertung

Fiir die statistische Auswertung wurde SPSS 22.0 fiir Windows® herangezogen: Der
Mann-Whitney-U-Test/Kruskal-Wallace-Test und der Chi-Quadrat-Test wurden
eingesetzt, um peri- und postoperative Daten mit einer statistischen Signifikanz von
p < 0,05 vergleichen zu konnen. Die Lernkurve wurde definiert als eine
kontinuierliche Variable, abhingig von einer zunehmenden Anzahl von Eingriffen
des Operateurs, und floss in die Regressionsanalyse mit ein. Um Beziehungen
zwischen den Tumormerkmalen und perioperativen Variablen, wie OP- und
Ischdmiezeit, Blutverlust, Komplikationen und Verdnderungen der postoperativen
renalen Funktion, feststellen zu konnen, wurden die univariate und multivariate
logistische Regressionsanalyse, die univariate lineare Regressionsanalyse und die
multivariate lineare Regressionsanalyse mit einem Signifikanzlevel von p < 0,05

verwendet.

3.3 Die Anwendung der PADUA-KIlassifikation

Gemal der Ergebnisse, die sich in den bildgebenden Verfahren ergeben hatten,
wurden alle Patienten nach der PADUA-Klassifikation von Ficarra et al. eingeteilt,

um das Risiko etwaiger Komplikationen vorhersagen zu konnen (Ficarra et al.,2009):

a) Longitudinal: oberhalb, unterhalb oder zwischen den Sinuslinien
Als Orientierungspunkt wird hierbei der renale Sinus verwendet, der von der
oberen und unteren Sinuslinie begrenzt wird. Die Tumore werden
anschlielend in die Kategorien oberhalb der oberen Sinuslinie, unterhalb der
unteren Sinuslinie und inmitten beider Sinuslinien eingeteilt. Der obere Teil
der Niere reicht vom oberen Pol bis zum ersten CT-Bild, in welchem der
renale hypodense Sinus erscheint (obere Sinuslinie). Der mittlere Teil der

Niere korrespondiert mit der Ausdehnung des renalen Sinus. Der untere Teil
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b)

d)

der Niere erstreckt sich von dem ersten CT-Bild, in welchem der renale
hypodense Sinus verschwindet (untere Sinuslinie), bis zum unteren Pol.
Hierbei wird Tumoren, welche vollstindig oberhalb der oberen oder
unterhalb der unteren Sinuslinie oder zu < 50% die Sinuslinien iiberschreiten,
ein Punkt zugeteilt. Tumore, welche die Sinuslinien zu > 50% {iberschreiten
oder vollstindig zwischen den Sinuslinien liegen, bekommen zwei Punkte
zugetelilt.

Renal rim (Nierenrand): lateral oder medial

Diese Einteilung betrifft die Lokalisation auf dem lateralen oder medialen
Rand. Lateral gelegene Tumore erhalten einen Punkt, medial gelegene
Tumore zwei Punkte.

Renal sinus (renaler Sinus): betroffen oder nicht betroffen

Hier wird berticksichtigt, ob der Tumor den renalen Sinus involviert oder
nicht. Tumore, welche den renalen Sinus nicht involvieren, bekommen einen
Punkt, Tumore, die den renalen Sinus involvieren, bekommen zwei Punkte
zugetelilt.

Urinary collecting system (Nierenbeckenkelchsystem): betroffen oder nicht
betroffen

Dieser Parameter beschreibt eine mogliche Beziehung des Tumors zum
Nierenbeckenkelchsystem. Tumore, bei denen diese Beziehung nicht
vorhanden ist, bekommen einen Punkt zugeteilt, wihrend Tumore, bei denen
eine Beziehung zum Nierenbeckenkelchsystem vorhanden ist, zwei Punkte
erhalten.

Exophytic rate (exophytischer Anteil): > 50% oder < 50% oder endophytisch
Bei diesem Unterpunkt wird die Ausdehnung des Tumors in das
Nierenparenchym beriicksichtigt. Tumore, die > 50% exophytisch sind,
erhalten einen Punkt, Tumore, welche < 50% exophytisch sind, erhalten zwei
Punkte und Tumore, welche vollstindig endophytisch sind, bekommen drei
Punkte.

Tumor size (TumorgrofBe): < 4cm, > 4cm < 7cm, > 7cm

Tumore, die kleiner als 4cm sind, bekommen einen Punkt, Tumore, die
zwischen 4,1-7cm grof} sind, zwei Punkte und Tumore, die > 7cm sind,

bekommen drei Punkte zugeteilt.
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Abbildung 2: PADUA-KIlassifikation nach Ficarra (Ficarra et al.,2009)
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g) Anterior oder posterior face: anteriore oder posteriore Lokalisation
Dies bezieht sich auf die vordere oder hintere Bedeckung durch die renale
Faszie. Anterior gelegene Tumoren bekommen den Zusatz a, posterior

gelegene Tumoren den Zusatz p.

Anterior
3 \face

Posterior fxo—== "
face

Abbildung 3: Anteriore oder posteriore Lagebeziehung

nach Ficarra (Ficarra et al.,2009)
Nachdem alle Komponenten ausgewertet wurden, konnen diese zum PADUA-Score
addiert werden. Der PADUA-Score wird dabei in drei Risikogruppen eingeteilt. In
der ersten Gruppe liegt der PADUA-Score zwischen sechs und sieben, in der zweiten

zwischen acht und neun und in der dritten betrdgt der PADUA-Score mehr als zehn

(Ficarra et al.,2009).

3.4  Die Anwendung des R.E.N.A.L. Nephrometrie-Scores

Dieser Score stellt eine reproduzierbare und standardisierte Klassifikation dar, die es
erlaubt, die anatomischen Gegebenheiten des Nierentumors zu quantifizieren
(Kutikov and Uzz0,2009). Die Bezeichnung R.E.N.A.L. ergibt sich aus der
Zuordnung der fiinf wichtigsten und reproduzierbaren Komponenten, die dessen
anatomische Charakteristika beschreiben. Von den fiinf Komponenten werden vier
(R.E.N.L.) in ein Dreipunktesystem unterteilt; die fiinfte Komponente (A.) ist ein
Zusatz, die den Tumor hinsichtlich seiner anterioren (a) oder posterioren (p)
Lokalisation beschreibt. Der Zusatz x wird dann verwendet, wenn der Tumor weder

anterior noch posterior zugeordnet werden kann (Kutikov and Uzz0,2009):
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a) (R)adius:
Dieser wird gemessen als der maximale Durchmesser in Zentimetern in
jeder Schicht des Tumors. Ein Punkt wird bei Tumoren < 4cm, zwei Punkte
bei Tumoren > 4cm, aber < 7cm und drei Punkte bei Tumoren > 7cm
vergeben. Es ist wichtig anzumerken, dass der breiteste gemessene einzelne
Durchmesser des Tumors in der axialen Ansicht eventuell nicht identifiziert
wird und daher auch alternative Ansichten, wie die koronare oder sagittale

Ansicht, herangezogen werden miissen.

b) (E)xophytisch/endophytisch:
Dies beschreibt die exophytischen oder endophytischen Anteile des Tumors.
Tumore, die > 50% exophytisch sind, bekommen einen Punkt; bei < 50%
werden zwei Punkte gegeben und im Fall einer komplett endophytischen
Lage (der Tumor ist in diesem Fall komplett vom Nierenparenchym

umgeben) werden drei Punkte zugeteilt.

c) (N)dhe des tiefsten Anteils des Tumors zum Nierenkelchsystem:
Bei einem Abstand von > 7mm wird ein Punkt, bei > 4mm, aber < 7mm
werden zwei Punkte und bei einem Abstand von < 4mm werden 3 Punkte

zugeteilt.

d) (A)nteriore/posteriore Lage:
Hier werden keine Punkte vergeben, sondern es handelt sich um einen
Zusatz, der geschaffen wurde, um zu beschreiben, ob der Tumor in Bezug
auf die Mittellinie der Niere ventral (anterior) oder dorsal (posterior) in der
Axialebene liegt. Der Buchstabe a wird fiir diejenigen Tumore vergeben, die
eine anteriore Lokalisation aufweisen, wihrend der Buchstabe p diejenigen
beschreibt, die eher posterior lokalisiert sind. Wenn diesbeziiglich keine

eindeutige Zuordnung moglich ist, wird der Zusatz x vergeben.

e) (L)okalisation zu den Polarlinien:
Die obere oder untere Polarlinie befindet sich in der Position, in welcher der
konzentrische Rand des Nierenparenchyms vom Sinusfett, von Gefillen
oder vom Nierenkelchsystem unterbrochen wird. Die obere und untere
Polarlinie sind konstante und reproduzierbare Landmarken einer Niere und
konnen am zuverlédssigsten auf axialen oder koronaren Schichten beurteilt

werden. Tumore, die vollstindig oberhalb der oberen Polarlinie oder
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vollsténdig unterhalb der unteren Polarlinie liegen, erhalten einen Punkt.
Tumore, welche die Polarlinie iiberschreiten, bekommen zwei Punkte
zugeteilt. Tumore, die entweder mit mehr als 50% ihres Durchmessers die
Polarlinie iiberschreiten, die axiale Mittelinie der Niere tiberschreiten oder
vollstindig zwischen beiden Polarlinien lokalisiert sind, werden mit drei
Punkten bewertet, wobei die axiale Mittelinie der Niere im axialen Schnitt
eines CTs oder MRTs als die Mittellinie zwischen beiden Polarlinien
definiert wird. Zuletzt wird denjenigen Tumoren, welche die Hauptarterie
oder Hauptvene der Niere beriihren, der Zusatz h vergeben, um ihren Bezug

zum Hilus darzustellen.

Abbildung 4: R.E.N.A.L. Nephrometrie-Score mit der Scoringkomponente (L)okalisation;
Polarlinien (durchgezogene Linien) und axiale Nierenmittellinie (gestrichelte Linie) sind
dargestellt in der sagittalen Ansicht der Niere; die Zahlen 1-3 repriésentieren die
Scoringpunkte, welche bei den jeweiligen Tumoren vergeben werden (Kutikov and Uzz0,2009)
Die individuellen Werte des Nephrometrie-Scores addieren sich zur Nephrometrie-
Summe, welche dazu benutzt werden kann, die Komplexitit der Tumorresektion zu
klassifizieren. Diese Summen reichen von einem Minimum von vier Punkten bis zu
einem Maximum von zwoOlf Punkten (Kutikov and Uzz0,2009). Tumore, die eine
Summe von vier, fiinf oder sechs Punkten ergeben, werden als geringfiigig komplex
gewertet, wihrend Tumore, die eine Summe von sieben, acht oder neun Punkten
ergeben, als miBig komplex und Tumore, die eine Summe von zehn, elf oder zwolf
Punkten ergeben, als hochgradig komplex eingestuft werden (Kutikov and
Uzz0,2009).
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3.5 Die Clavien-Klassifikation

Diese Klassifikation beschreibt die Schweregrade mdglicher postoperativer
Komplikationen und wird sowohl bei allgemeinchirurgischen als auch urologischen

Eingriffen angewendet (Hennus et al.,2012).

Grade Definition
Grad 0 keine Komplikationen
Grad I jede Abweichung vom normalen

postoperativen Verlauf ohne
Notwendigkeit einer pharmakologischen
Behandlung und ohne die Notwendigkeit
einer chirurgischen, endoskopischen und
radiologischen Intervention;
ausgeschlossen hiervon sind zum Beispiel
fiebersenkende Mittel, schmerzlindernde
Mittel, Diuretika, Elektrolyte und
physiotherapeutische Ma3nahmen

Grad 11 Komplikationen, die eine
pharmakologische Behandlung mit
Medikamenten erfordern, die unter Grad I
nicht aufgefiihrt sind; hierzu gehdren auch
Bluttransfusionen und eine parenterale
Erndhrung

Grad 111 Komplikationen, die eine operative,
endoskopische oder radiologische
Intervention benotigen

Grad I1la ohne Vollnarkose

Grad IIIb mit Vollnarkose

Grad IV lebensbedrohliche Komplikationen, die
eine intensivmedizinische Behandlung
erfordern

Grad IVa Einzelorganversagen (einschlieBlich
Dialyse)

Grad I'Vb Multiorganversagen

Grad V Tod des Patienten

Tabelle 3: Beschreibung der Clavien-Klassifikation nach Dindo (Dindo et al., 2004)
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3.6  Das operative Vorgehen bei der RAPN (Rogers et al.,2008)

Alle Patienten werden zunichst in Seitenlage positioniert und dann bis auf wenige
Ausnahmen mittels eines transperitonealen oder retroperitoneoskopischen Zugangs
einer RPN unterzogen. Im Folgenden wird nach einer paraumbilicalen Minilaparo-
tomie der Kameraport platziert und hieriiber ein Kapnopneumoperitoneum mit einem
Druck von 15mm Hg etabliert, wodurch das Operationsgebiet besser einsehbar ist.
Danach werden die Arbeitstrokare (Ports) platziert: Zwei, gelegentlich drei weitere
8mm-Ports fiir die Instrumente des DaVinci®-Roboters werden 8cm vor der Kamera
in einer auf den renalen Tumor gerichteten, weiten ,,V*“-Konfiguration platziert,
deren Lage in Abhingigkeit von Korpermasse oder Tumorlokalisation am oberen Pol
entweder lateraler oder weiter oben gewéhlt werden kann. Ein weiterer 12mm-Trokar

wird unterhalb des Kameraports platziert.

Abbildung 5: DaVinci®-Operationsroboter, Fundus Dr. Georg Schon, Chefarzt Urologie
Missionsiirztliche Klinik Wiirzburg
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Abbildung 6: Operateur an Steuerkonsole, Fundus Dr. Georg Schon, Chefarzt Urologie
Missionsiirztliche Klinik Wiirzburg

Abbildung 7: Schematische Darstellung der Portplatzierung

(Rogers et al., 2008)

Zu den Instrumenten, die robotergefiihrt benutzt werden, gehoren eine bipolare
Pinzette, eine monopolare Schere und ein Nadelhalter. Das Peritoneum wird entlang
der Toldt’schen Linie inzidiert und das Colon nach medial mobilisiert, bis die Ebene
zwischen anteriorer Gerota-Faszie und dem posterioren Mesocolon freigelegt ist. Die
Praparation wird weiter entlang des Oberpols der Niere durchgefiihrt, um die Milz
oder die Leber zu mobilisieren. AnschlieBend werden die Hilusgefaf3e frei pripariert,
um einen Zugang fiir die GefaBklemmen zu schaffen. Dabei konnen auch vendse

GefaBBe abgebunden werden, wenn eine Darstellung des Hilus ndtig ist. Um den
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renalen Tumor zu lokalisieren und die Resektionsrinder festzulegen, wird ein

laparoskopischer Ultraschall verwendet.

Abbildung 8: Intraabdomineller Ultraschall, um die Resektionsrinder festzulegen, gesteuert
vom Operateur an der Konsole, Fundus Dr. Georg Schon, Chefarzt Urologie Missionsarztliche
Klinik Wiirzburg

Im Folgenden wird die Gerota-Faszie erdffnet, um den Tumor darzustellen. Wenn
renales Fett den Tumor bedeckt, muss dieses reseziert werden, um das Operations-
gebiet besser einsehen zu konnen und angrenzende anatomische Strukturen zu
schiitzen. Dieses resezierte Fett sollte als separate Probe an die Histopathologie
mitgeschickt werden, um eventuelle pT3a Tumore zu bestétigen. Eine Untersuchung
mittels Farbdoppler kann zusédtzlich angewendet werden, um angrenzende Gefélie zu
identifizieren. Die renale Kapsel wird mittels monopolarer Kauterisierung markiert,

um die Resektionsrander festzulegen.

Bis auf wenige Ausnahmen erfolgt die Resektion bei warmer Ischdmie meist unter
Verwendung von Drop-In-Bulldog-Klemmen, die ebenfalls vom Operateur mit einer
Roboter-Fenster-Pinzette gefiihrt werden. Haufig wird nur die arterielle Zufuhr
entweder mittels globaler Ischdmie durch Abklemmen der Arteria renalis oder
selektivem Abklemmen der tumorversorgenden Gefdlle kurzzeitig unterbrochen, die

Vena renalis wird meist nicht unterbunden.
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Abbildung 9: Selektives Abklemmen mit einer laparoskopischen Bulldog-Klemme, Fundus Dr.
Georg Schon, Chefarzt Urologie Missionsirztliche Klinik Wiirzburg

Die Resektion erfolgt entlang der vorher gekennzeichneten Réinder mit der
Resektionsschere ohne Strom. Die bipolare Pinzette wird benutzt, um den Tumor
besser darzustellen und somit bei der Tumorpriparation behilflich zu sein. Die
Resektion erfolgt unter kontinuierlicher Absaugung durch den Assistenten, da
hierdurch die visuelle Beurteilung des Tumors mdoglich bleibt. Nach vollstidndiger
Exzision wird der Tumor in einen Bergesack platziert und am Ende der OP nach
Erweiterung des Kameraports entfernt. Im Falle von unklaren Tumorrdndern wird

eine intraoperative Gefrierschnittdiagnostik durchgefiihrt.

Zur Reduzierung der warmen Ischdmiezeit wird die ,,early-unclamping-Technik
nach Baumert (Baumert et al.,2007) angewandt; hierbei wird die Blutstillung durch
eine zentrale Naht im Tumorbett erzielt. Nach Entfernung der Bulldog-Klemmen
kann ein blutendes Gefal3 separat umstochen werden. Sollte das Hohlsystem gedffnet
sein, kann dieses so ohne Zeitdruck sorgfaltig verschlossen werden. AnschlieBend
wird eine Renorrhaphie in der Sliding-Clip-Technik zur Parenchymrekonstruktion

durchgefiihrt (Benway et al.,2009).
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Abbildung 10: Schnittfliche der Niere mit Vicryl Naht versorgt,
Floseal appliziert (Kaul et al.,2007)
In den meisten Fillen wird die Gerota-Faszie iiber den Defekt mittels einer

verlaufenden Naht adaptiert und eine Drainage im perirenalen Raum platziert.

Bei hereditdr multiplen renalen Tumoren oder kleinen exophytischen Tumoren kann
die Tumorexzision und Rekonstruktion der Niere wie oben beschrieben durchgefiihrt
werden. Auf ein Abklemmen des renalen Hilus kann dabei mdglicherweise verzichtet

werden (zero Ischdmie).

Abbildung 11: Nierenteilresektat nach RAPN,
Fundus Dr. Georg Schén, Chefarzt Urologie
Missionsiirztliche Klinik Wiirzburg

31



Ergebnisse

4 Ergebnisse

Die ausgewerteten Daten der vorliegenden Arbeit beruhen auf den stationdren
Patientenakten, Rontgenbildern (CT oder MRT) und Operationsprotokollen der
urologischen Abteilung der Missionsérztlichen Klinik Wiirzburg, welche

nachfolgend dargestellt werden.

4.1 Patientenkollektiv

In der vorliegenden Arbeit wurden von den seit April 2009 bis Februar 2015
untersuchten 266 Patienten 19 ausgeschlossen. Griinde hierfiir waren fehlendes
Bildmaterial (n=7), multiple Tumore (n=6) sowie die intraoperative Konversion
entweder zur OPN (n=2, Adhésionen bzw. Adipositas) oder zur RN (n=4). Vier
weitere Patienten konnten fiir die renale Funktionsanalyse nicht beriicksichtigt
werden, da sich postoperativ wegen eines positiven Randbefundes (n=3, bei keinem
dieser Patienten befand sich in der abschlieBenden pathologischen Untersuchung
tumordses Restgewebe) oder wegen starker Blutung (n=1) die Indikation zur
Nephrektomie ergeben hatte. Die durchschnittlichen Werte lagen bei einem
Lebensalter von 62 Jahren, einem BMI bei 27,4 kg/m’, einer TumorgrdBe von 29
mm, einer OP-Zeit von 151 Minuten, einem geschitzten Blutverlust von 285 ml,
einem Krankenhausaufenthalt von zehn Tagen, einer pathologischen Gréfle von
28mm und einer globalen Ischdmiezeit von elf Minuten. In 13 Féllen ergab sich eine
imperative Indikation fiir die partielle Nephrektomie. Insgesamt waren 23% der
Patienten in der niedrigsten PADUA-Risikogruppe, 36% in der mittleren und 41% in
der hochsten. Dementsprechend konnten 36%, 63% und 11% den

korrespondierenden R.E.N.A.L.-Risikogruppen zugeordnet werden.
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Median | Ges |PAD |PAD |PAD |Signifika |REN |REN |REN | Signifika
amt |UAT |[UA |UA |nzwert ALI AL |AL |nzwert

II 111 II 111
Alter 62 | 655 | 63 | 60,5 0,013 63 63 60 0,372
(Jahre)
BMI 27,41 28,4 | 27,2 | 26,7 0,472 27 28 | 26,7 0,537
(kg/m?®)
Tumor- 29 | 25 25 | 325 0 25 30 | 335 0,001
grofBle
(mm)
OP-Zeit | 151 | 135 | 152 | 159 0 140 | 154 | 161 0,02
(min)

geschatzt | 285 | 234 | 262 | 342 0,248 241 | 294 | 314 0,705
er Blut-
verlust
(ml)

Kranken- | 10 9 10 10 0,247 9 10 10 0,614
haus-
Aufent-
halt

(Tage)

Patholo- | 28 | 23 25 33 0 25 28 35 0,001
gische
Grofle
(mm)

Globale 11| 95 11 12 0,003 10 11 | 14,5 0
Ischimie
zeit (min)

GFR - - | -11,6] - - | -131 ] -
Verlust 10,3 9,3 13 0,444 9,1 9,7 0,306
Median

(ml/min)

GFR - - -11,9 - - -12,6 | -14,5
Verlust 11,2 74 13 7.4

Mittel
(ml/min)

Tabelle 4: Uberblick der perioperativen Parameter aufgeteilt nach den Risikogruppen

4.2  Operationszeit

Die mediane Operationszeit, vom Schnitt bis zur Naht, betrug 151 Minuten (70-244

Minuten).
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In der univariaten linearen Regressionsanalyse konnten in der PADUA-Risikogruppe
(p<0,001) sowie in der R.E.N.A.L.-Risikogruppe (p=0,004) signifikante Unter-

schiede zwischen den einzelnen Gruppen beobachtet werden (sieche Tabelle 5).

In der multivariaten linearen Regressionsanalyse der einzelnen Untergruppen des
PADUA- und des R.E.N.A.L.-Scores waren hingegen nur noch der Tumordurch-
messer (3=0,187, p=0,004 bzw. B=0,207, p=0,001) und die Nihe zum
Nierenbeckenkelchsystem (3=0,170, p=0,008) im R.E.N.A.L.-Score alleinig und
auch unter gleichzeitiger Beriicksichtigung der Erfahrung des Operateurs (3=-0,221,
p<0,001) signifikant (siche Tabelle 6).

Betrachtet man die univariate logistische Regressionsanalyse hinsichtlich des
Risikos, eine Operationsdauer tiber dem Median von 151 Minuten zu erreichen, so
ergibt sich ein erhohtes Risiko bei Vorliegen eines PADUA-Risikoscores von §-9
(OR 2,567, p=0,009) oder eines PADUA-Risikoscores > 10 (OR 3,864, p<0,001) im
Vergleich zu einem PADUA-Risikoscore von 6—7. Ebenso erhdht sich das Risiko bei
Vorliegen eines R.E.N.A.L.-Risikoscores von 7-9 (OR 1,994, p=0,022) oder eines
R.E.N.A.L.-Risikoscores von 10-12 (OR 2,720, p=0,034) im Vergleich zu einem
R.E.N.A.L.-Risikoscore von 4-6, eine Operationszeit von > 151 Minuten nach sich
zu ziehen. Bezogen auf die Tumorgrofle zeigt sich sowohl beim R.E.N.A.L.-Score
als auch beim PADUA-Score, dass bei einer GroBe von mehr als 4cm ein
signifikantes Risiko (OR 3,038, p=0,001) besteht. Es wurde deutlich, dass die
Einbeziehung des renalen Sinus (OR 1,939, p=0,011) und des Nierenbeckenkelch-
systems (OR 2,183, p=0,003) im PADUA-Score die Wahrscheinlichkeit erhdht, eine
mediane Operationszeit von mehr als 151 Minuten zu erhalten. Hinsichtlich der Nihe
zum Nierenbeckenkelchsystem zeigte sich im R.E.N.A.L.-Score eine Signifikanz bei
Tumoren, die weniger als 4mm Abstand zum Nierenbeckenkelchsystem (OR 2,540,

p=0,003) aufwiesen.
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Bei der multivariaten logistischen Regressionsanalyse der medianen Operationsdauer
hingegen sind sowohl im PADUA- als auch im R.E.N.A.L.-Score nur noch eine
Tumorgréfle von mehr als 4cm (OR 2,804, p=0,007 (PADUA) bzw. OR 2,997,
p=0,004 (R.E.N.A.L.)) sowie die OP-Zahl (OR 0,994, p=0,009 (PADUA) bzw. OR
0,995, p=0,016 (R.E.N.A.L.)) Faktoren, welche das Risiko erhohen, eine Operations-

zeit von > 151 Minuten zu erhalten.

B 95% P
Koeffizienten Konfidenzintervall
PADUA-Risikogruppe 0,242 5,610; 17,078 0,000
Tumorradius 0,238 10,213; 31,817 0,000
< Exophytischer Anteil 0,029 -5,370; 8,565 0,652
2 |Polaritit 0,046 -5,905; 12,774 0,470
é Infiltration renaler Sinus 0,192 5,042; 23,164 0,002
Verdringung 0,191 4,907; 22,974 0,003
Nierenbeckenkelchsystem
Medialer/Lateraler Rand 0,053 -5,388; 13,182 0,409
Operative Erfahrung -0,179 -0,164; -0,030 0,005
R.E.N.A.L.-Risikogruppe 0,199 4,147; 21,763 0,004
i Tumorradius 0,238 10,213; 31,817 0,000
; Exophytischer Anteil 0,029 -5,370; 8,565 0,652
= Nihe zum | 0,199 3,250; 13,775 0,002
a Nierenbeckenkelchsystem
Polarlinien 0,042 -3,623; 7,219 0,514
Operative Erfahrung -0,179 -0,164; -0,030 0,005

Tabelle 5: univariate lineare Regressionsanalyse, abhéingige Variable: Operationszeit
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B 95%
Koeffizienten |Konfidenzintervall
Tumorradius 0,187 5,270; 27,768 0,004
Exophytischer Anteil
Polaritit
< Infiltration renaler Sinus 0,198 -0,118; 28,092 0,052
-
9,: Verdringung 0,027 -12,364; 16,357 0,784
A~ Nierenbeckenkelchsyste
m
Medialer/Lateraler Rand
Operative Erfahrung -0,265 -0,211; -0,076 0,000
Tumorradius 0,207 7,372; 29,272 0,001
' Exophytischer Anteil
= |Nihe zum [0,170 1,928; 12,569 0,008
z Nierenbeckenkelchsyste
- m
(7
Polarlinien
Operative Erfahrung -0,221 -0,184; -0,055 0,000

Tabelle 6: multivariate lineare Regressionsanalyse, abhéingige Variable: Operationszeit

4.3 Ischimiezeit

Bei kompletter Abklemmung der Arteria renalis betrug die mediane warme
Ischdamiezeit elf Minuten (2—41 Minuten); eine selektive Abklemmung wurde bei 59
Patienten durchgefiihrt, fiinf Tumore wurden mit einer ,off-clamp resection®

entfernt.

Bei Betrachtung der 183 Fille mit globaler Ischdmie waren in der multivariaten
linearen Regressionsanalyse sowohl beim PADUA- (3=0,266, p=0,010) als auch
beim R.E.N.A.L.-Score nur die Tumorgrof3e (3=0,267, p=0,001) sowie die Ndhe zum
Nierenbeckenkelchsystem (R.E.N.A.L.) (B=0,159, p=0,036) signifikante Faktoren,

die sich auf die Ischimiezeit auswirkten (siche Tabelle 7).

In der univariaten logistischen Regressionsanalyse der Ischdmiezeit ist bei
Betrachtung des PADUA-Scores zu erkennen, dass das Vorliegen eines PADUA-
Risikoscores von 8-9 (OR 2,294, p=0,039) und das Vorliegen eines PADUA-
Risikoscores von mehr als 10 (OR 4,105, p=0,001), die Beziehung zum renalen
Sinus (OR 2,176, p=0,012) und die Verdringung des Nierenbeckenkelchsystems

36



Ergebnisse

(OR 2,518, p=0,004) nach PADUA sowie die Ndhe zum NBKS nach R.E.N.A.L. das

Risiko erh6hen, eine WIT von mehr als elf Minuten (Median) zu erhalten.

Betrachtet man den R.E.N.A.L.-Score, so ergibt sich im Vergleich eines R.E.N.A.L.-
Risikoscores von 4—6 (Referenz) mit einem R.E.N.A.L.-Risikoscore von 7-9 (OR
2,345, p=0,016) bzw. mit einem R.E.N.A.L.-Risikoscore von 10-12 (OR 10,667,
p=0,004) ein hoheres Risiko, mehr als elf Minuten mediane Ischdmiezeit zu
erreichen. Auch die Nahe zum Nierenbeckenkelchsystem erhoht die

Wahrscheinlichkeit, eine mediane WIT von mehr als elf Minuten zu erhalten (4—

7mm: OR 3,750, p=0,013; <4mm: OR 2,976, p=0,003).
Die operative Erfahrung war jeweils kein signifikanter Parameter.

In der multivariaten logistischen Regressionsanalyse hingegen ist lediglich im
R.E.NN.A.L.-Score der Abstand des Tumors zum Nierenbeckenkelchsystem von
grofer als 4mm und kleiner als 7mm (OR 3,264, p=0,033) und kleiner als 4mm (OR
2,450, p=0,029) ein entscheidender Faktor, der das Risiko erhoht, die mediane

warme Ischidmiezeit von elf Minuten zu tiberschreiten.

B 95% P
Koeffizienten Konfidenzintervall
Tumorradius 0,266 1,478; 5,883 0,010
Exophytischer Anteil
Polaritét
Infiltration renaler Sinus 0,008 -2,620; 2,787 0,951
Verdringung 0,110 -1,507; 3,765 0,399
< Nierenbeckenkelchsystem
B Medialer/Lateraler Rand
E Operative Erfahrung -0,080 -0,019; 0,006 0,313
Tumorradius 0,267 1,665; 5,734 0,001
Exophytischer Anteil
g Néhe zum | 0,159 0,062; 1,793 0,036
< Nierenbeckenkelchsystem
E: Polarlinien 0,102 -0,267; 1,481 0,172
e Operative Erfahrung -0,093 -0,019; 0,004 0,214

Tabelle 7: multivariate lineare Regressionsanalyse, abhéingige Variable: warme Ischimiezeit
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4.4 Glomerulére Filtrationsrate

In Bezug auf die Verdnderung der glomeruldren Filtrationsrate ist bei Analyse der
183 Patienten mit globaler Ischimie bei der multivariaten linearen Regressions-
analyse im Hinblick auf die Verdnderung der GFR eine Signifikanz im PADUA-
Score bei Verdrangung des Nierenbeckenkelchsystems (8=-0,177, p=0,025) sowie
bei medial gelegenen Tumoren (3=0,229, p=0,004) und beim R.E.N.A.L.-Score bei
der Lokalisation zu den Polarlinien (3=-0,191, p=0,015) zu erkennen (siche Tabelle
8).

In der univariaten logistischen Regressionsanalyse erhoht sich lediglich beim
PADUA-Score durch Tumorlage im Mittelgeschoss (OR 2,574, p=0,004) sowie bei
medial gelegenen Tumoren (OR 0,328, p=0,001) das Risiko, ein Absinken der GFR
unter den medianen Wert von -10,3 ml/min zu erhalten. Es zeigt sich eine Tendenz

zur Polaritidt im R.E.N.A.L.-Score (OR 1,957, p=0,063).

In der multivariaten logistischen Regressionsanalyse beim PADUA-Score sind die
Polarisation (OR 2,037, p=0,046), der Bezug zum renalen Sinus (OR 2,200, p=0,027)
und medial gelegene Tumoren (OR 0,393, p=0,009) Faktoren, welche ein Absinken
der GFR unter -10,3 ml/min zur Folge haben. Beim R.E.N.A.L.-Score hingegen ist
die Lokalisation zu den Polarlinien entscheidend. Hier zeigt sich eine signifikante
Verringerung der glomeruldren Filtrationsrate unter den medianen Wert von -10,3
ml/min bei Tumoren, die (im Vergleich zu Tumoren oberhalb der oberen oder
unterhalb der unteren Polarlinie) mit mehr als 50% ihres Durchmessers die Polarlinie

oder die axiale Mittellinie tiberschreiten oder vollstdndig zwischen beiden Polarlinien
gelegen sind (OR 2,149, p=0,041).
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B Koeffizient 95%

Konfidenzintervall
Tumorradius
Exophytischer Anteil
Polaritét -0,113 -8,664; 1,336 0,150
EQ)C Infiltration renaler Sinus -0,177 -10,410; -0,714 0,025
§ Verdringung
Nierenbeckenkelchsystem
Medialer/Lateraler Rand 0,229 2,433; 12,428 0,004
Operative Erfahrung 0,092 -0,015; 0,060 0,246
Tumorradius
i Exophytischer Anteil
< Nihe zum |-0,099 -4,451, 0,937 0,200
E Nierenbeckenkelchsystem
e Polarlinien -0,191 -6,280; -0,680 0,015
Operative Erfahrung 0,084 -0,017; 0,058 0,281

Tabelle 8: multivariate lineare Regressionsanalyse, abhéingige Variable: Absinken der
glomeruliren Filtrationsrate

4.5 Intra- und postoperative Komplikationen

Postoperative Komplikationen wurden bei 51 Patienten beobachtet, von denen 21
Patienten schwerwiegende urologische Komplikationen aufwiesen. Darunter waren
17 Patienten, bei denen eine retrograde Pyelographie bei Verdacht auf Urinom
durchgefiihrt wurde. Eine Ureterkathetereinlage war bei zwolf Patienten notig.
Ebenso fanden sich ein Pneumothorax mit Indikation zur Biilaudrainageneinlage
(n=1), eine Himatomdrainage, chirurgische Notrevisionen bei akuter Blutung (n=2,
hierbei musste bei einem Patienten eine Nephrektomie durchgefiihrt werden) und

eine Abszessdrainage mit Peritonitis (n=1).

Das Auftreten von Komplikationen unter Beriicksichtigung der chirurgischen und
allgemeinen Komplikationen aller Clavien-Gruppen kann in der univariaten
logistischen Regressionsanalyse weder durch den PADUA- noch durch den

R.E.N.A.L.-Score abgeschitzt werden (p>0.05).
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Auch hinsichtlich des Auftretens schwerwiegender urologischer Komplikationen gab
es in der univariaten logistischen Regressionsanalyse sowohl beim PADUA-Score
als auch beim R.E.N.A.L.-Score keine signifikanten Parameter, welche das Risiko

fiir das Auftreten schwerwiegender urologischer Komplikationen erh6hen.

Demgegeniiber zeigt sich jedoch in der multivariaten logistischen Regressions-
analyse der operativen Komplikationen beim R.E.N.A.L.-Score eine Nédhe zum
Nierenbeckenkelchsystem von < 4mm als eine alleinige signifikante Einflussgrof3e
(OR 2,909, p=0,039). Die Erfahrung des Operateurs war kein entscheidender Faktor
(siche Tabelle 13).
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Koeffizient |95 % P
Konfidenzintervall
PADUA Risikogruppe 6-7
PADUA Risikogruppe 8-9 2,091 0,862; 5,073 0,103
PADUA Risikogruppe > 10 |1,481 0,606; 3,623 0,389
Tumorradius 1,326 0,646; 2,722 0,442
> 50% exophytischer Anteil
g < 50% exophytischer Anteil [0,930 0,490; 1,765 0,825
<QC Komplett Endophytisch 0,234 0,052; 1,060 0,060
A~ Mittelgeschoss 1,078 0,574; 2,025 0,815
Infiltration renaler Sinus 1,384 0,738; 2,596 0,310
Verdringung 1,450 0,780; 2,694 0,240
Nierenbeckenkelchsystem
Medialer Nierenrand 0,853 0,445; 1,567 0,574
Operative Erfahrung 0,997 0,993; 1,002 0,283
R.E.N.A.L. Risikogruppe 4-6
R.E.N.A.L. Risikogruppe 7-9 | 1,133 0,553; 2,322 0,732
R.E.N.A.L. Risikogruppe 10- {0,696 0,205; 2,364 0,561
12
Tumorradius 1,326 0,646; 2,722 0,442
> 50% Exophytischer Anteil
< 50% Exophytischer Anteil [0,930 0,490; 1,765 0,825
Komplett Endophytisch 0,234 0,052; 1,060 0,060
> 7mm Abstand zum
Nierenbeckenkelchsystem
> 4mm < 7mm Abstand zum |1,309 0,422; 4,060 0,641
— Nierenbeckenkelchsystem
<ZC- < 4mm Abstand zum 1,843 0,829; 4,101 0,134
= Nierenbeckenkelchsystem
-7 Vollstindig oberhalb der
oberen oder unterhalb der
unteren Polarlinie gelegene
Tumore
Tumore, welche eine 0,847 0,368; 1,949 0,697
Polarlinie tiberschreiten
Tumore, die mit > 50% thres |1,096 0,534; 2,251 0,803
Durchmessers eine Polarlinie
iiberschreiten, die axiale
Mittellinie {iberschreiten oder
vollstindig zwischen beiden
Polarlinien gelegen sind
Operative Erfahrung 0,997 0,993; 1,002 0,283
Tabelle 9: univariate logistische Regressionsanalyse, abhéingige Variable: alle Komplikationen
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Tumorradius

Koeffizient

95

% P
Konfidenzintervall

> 50% exophytischer Anteil

< 50% exophytischer Anteil

0,980

0,503; 1,909

0,952

Komplett Endophytisch

0,258

0,055; 1,222

0,088

Mittelgeschoss

Infiltration renaler Sinus

PADUA

Verdringung
Nierenbeckenkelchsystem

Medialer Nierenrand

Operative Erfahrung

0,999

0,994; 1,004

0,586

Tumorradius

> 50% Exophytischer Anteil

< 50% Exophytischer Anteil

0,789

0,390; 1,595

0,509

Komplett Endophytisch

0,214

0,045; 1,026

0,054

> 7mm Abstand zum
Nierenbeckenkelchsystem

> 4mm < 7mm Abstand zum
Nierenbeckenkelchsystem

1,664

0,520; 5,327

0,391

< 4mm Abstand zum
Nierenbeckenkelchsystem

2,267

5,329; 9,650

0,060

R.E.NN.A.L.

Vollstindig oberhalb der
oberen oder unterhalb der
unteren Polarlinie gelegene
Tumore

Tumore, welche eine
Polarlinie tiberschreiten

Tumore, die mit > 50% ihres
Durchmessers eine Polarlinie
uiberschreiten, die axiale
Mittellinie {iberschreiten oder
vollstindig zwischen beiden
Polarlinien gelegen sind

Operative Erfahrung

0,998

0,993; 1,003

0,490

Tabelle 10: multivariate logistische Regressionsanalyse, abhéingige Variable: alle

Komplikationen
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Koeffizient |95 % P
Konfidenzintervall
PADUA Risikogruppe 6-7
PADUA Risikogruppe 8-9 7,756 0,973; 61,838 0,053
PADUA Risikogruppe > 10 {5,380 0,664; 43,623 0,115
Tumorradius 1,515 0,557; 4,117 0,416
> 50% exophytischer Anteil
é < 50% exophytischer Anteil |1,901 0,702; 5,152 0,207
9‘1 Komplett Endophytisch 0,506 0,058; 4,378 0,536
A~ Mittelgeschoss 1,794 0,671; 4,795 0,244
Infiltration renaler Sinus 1,397 0,557; 3,501 0,476
Verdringung 1,524 0,618; 3,760 0,361
Nierenbeckenkelchsystem
Medialer Nierenrand 0,812 0,324; 2,036 0,657
Operative Erfahrung 1,000 0,993; 1,006 0,912
R.E.N.A.L. Risikogruppe 4-6
R.E.N.A.L. Risikogruppe 7-9 {2,396 0,674; 8,524 0,177
R.E.N.A.L. Risikogruppe 10-/1,653 0,260; 10,499 0,594
12
Tumorradius 1,515 0,557; 4,117 0,416
> 50% Exophytischer Anteil
< 50% Exophytischer Anteil |1,901 0,702; 5,152 0,207
Komplett Endophytisch 0,506 0,058; 4,378 0,536
> 7mm  Abstand zum
Nierenbeckenkelchsystem
> 4mm < 7mm Abstand zum|8,414 0,900; 78,675 0,062
— Nierenbeckenkelchsystem
; < 4mm Abstand zum|7,230 0,937; 55,755 0,058
= Nierenbeckenkelchsystem
-7 Vollstindig oberhalb  der
oberen oder unterhalb der
unteren Polarlinie gelegene
Tumore
Tumore, welche eine|0,763 0,206; 2,830 0,686
Polarlinie tiberschreiten
Tumore, die mit > 50% ihres|1,415 0,499; 4,010 0,514
Durchmessers eine Polarlinie
uberschreiten, die axiale
Mittellinie liberschreiten oder
vollstindig zwischen beiden
Polarlinien gelegen sind
Operative Erfahrung 1,000 0,993; 1,006 0,912

Tabelle 11: univariate logistische Regressionsanalyse, abhiingige Variable: schwerwiegende
urologische Komplikationen

43



Ergebnisse

Konfidenzintervall

Koeffizient |95 % P

Tumorradius

> 50% exophytischer Anteil

< 50% exophytischer Anteil

Komplett Endophytisch

Mittelgeschoss

Infiltration renaler Sinus

PADUA

Verdringung
Nierenbeckenkelchsystem

Medialer Nierenrand

Operative Erfahrung

Tumorradius

> 50% Exophytischer Anteil
< 50% Exophytischer Anteil

Komplett Endophytisch

> 7mm Abstand zum
Nierenbeckenkelchsystem

> 4mm < 7mm Abstand zum |8,779 0,932; 82,687 0,058
Nierenbeckenkelchsystem

< 4mm Abstand zum 7,535 0,970; 58,569 0,054
Nierenbeckenkelchsystem

Vollstindig oberhalb der
oberen oder unterhalb der
unteren Polarlinie gelegene
Tumore

R.E.NN.A.L.

Tumore, welche eine
Polarlinie tiberschreiten

Tumore, die mit > 50% ihres
Durchmessers eine Polarlinie
uiberschreiten, die axiale
Mittellinie {iberschreiten oder
vollstindig zwischen beiden
Polarlinien gelegen sind

Operative Erfahrung 0,998 0,992; 1,005 0,634

Tabelle 12: multivariate logistische Regressionsanalyse, abhiingige Variable: schwerwiegende
urologische Komplikationen
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Tumorradius

Koeffizient

95

% P
Konfidenzintervall

> 50% exophytischer Anteil

< 50% exophytischer Anteil

Komplett Endophytisch

Mittelgeschoss

PADUA

Infiltration renaler Sinus

1,038

0,281; 3,837

0,955

Verdringung
Nierenbeckenkelchsystem

2,591

0,728; 9,227

0,142

Medialer Nierenrand

Operative Erfahrung

0,996

0,991; 1,001

0,152

Tumorradius

> 50% Exophytischer Anteil

< 50% Exophytischer Anteil

Komplett Endophytisch

> 7mm Abstand zum
Nierenbeckenkelchsystem

> 4mm < 7mm Abstand zum
Nierenbeckenkelchsystem

2,182

0,578; 8,239

0,250

< 4mm Abstand zum
Nierenbeckenkelchsystem

2,909

1,058; 7,998

0,039

R.E.NN.A.L.

Vollstindig oberhalb der
oberen oder unterhalb der
unteren Polarlinie gelegene
Tumore

Tumore, welche eine
Polarlinie tiberschreiten

Tumore, die mit > 50% ihres
Durchmessers eine Polarlinie
uiberschreiten, die axiale
Mittellinie {iberschreiten oder
vollstindig zwischen beiden
Polarlinien gelegen sind

Operative Erfahrung

0,997

0,992; 1,003

0,309

Tabelle 13: multivariate logistische Regressionsanalyse, abhiingige Variable: operative
Komplikationen

45




Ergebnisse

4.6 Geschitzter Blutverlust

In der univariaten linearen Regressionsanalyse des geschitzten Blutverlusts waren im
PADUA-Score im Mittelgeschoss gelegene Tumore (8=0,161, p=0,012) und im
R.E.N.A.L.-Score der Bezug zu den Polarlinien (3=0,131, p=0,040) Faktoren, welche
das Risiko hierfiir erhohten. Hingegen waren in der multivariaten linearen
Regressionsanalyse im PADUA-Score nur im Mittelgeschoss gelegene Tumore (B=

0,161, p=0,012) signifikant fiir den geschétzten Blutverlust (siche Tabelle 14).

Konfidenzintervall

B Koeffizient 95%

Tumorradius

Exophytischer Anteil
Polaritat 0,161 26,904; 215,382 0,012

Infiltration renaler Sinus

PADUA

Verdringung
Nierenbeckenkelchsystem

Medialer/Lateraler Rand
Operative Erfahrung 0,057 -0,371; 1,001 0,366

Tumorradius

Exophytischer Anteil

Néhe zum
Nierenbeckenkelchsystem

Polarlinien 0,125 -1,437; 110,333 0,056
Operative Erfahrung 0,036 -0,506; 0,897 0,584

R.E.NN.A.L.

Tabelle 14: multivariate lineare Regressionsanalyse, abhéingige Variable: geschiitzter
Blutverlust
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5 Diskussion

Unter den operativen Methoden hat sich in jlingster Zeit die PN bei den lokalisierten
Nierenzellkarzinomen <4cm zunehmend durchgesetzt. Hier wird die LPN als eine
mogliche Alternative zur konventionellen offenen Operation gesehen, unter gleich-
zeitiger Bertlicksichtigung der onkologischen Ergebnisse und der perioperativen
Komplikationsraten (Desai et al.,2005, Gill et al.,2002, Gill et al.,2003, Hayn et
al.,2011). Die RPN ist eine noch jiingere Methode und wird zunehmend als eine
weitere Option innerhalb der laparoskopischen Operationsmethoden eingestuft.
Diese Methode weist vergleichbare onkologische Ergebnisse bei &hnlicher

Invasivitit des operativen Eingriffs auf (Yeon et al.,2014).

5.1  Validierung der Nephrometrie-Scores im Rahmen der RAPN

In der vorliegenden Arbeit wurden unter Beriicksichtigung des PADUA- und
R.E.N.A.L.-Nephrometrie-Scores verschiedene Parameter miteinbezogen. Dabei
sollte die Validierung der Scores fiir die Parameter warme Ischdmiezeit, GFR,
Operationszeit, perioperative Komplikationen sowie geschitzter intraoperativer Blut-
verlust (EBL) dazu dienen, préoperativ eine Risikostratifizierung bei der

roboterassistierten partiellen Nephrektomie vornehmen zu konnen.

5.2  Korrelation zwischen den Nephrometrie-Scores und der

warmen Ischimiezeit

Aktuelle Studien belegen, dass der warmen Ischidmiezeit in der Nierenteilresektion
eine besondere Bedeutung beizumessen ist. Laut Porpiglia et al. ist die warme
Ischdmiezeit zusammen mit der Qualitit und der Quantitit des geschonten
Nierenparenchyms der wichtigste Faktor, welcher die postoperative Nierenfunktion
mitbestimmt (Porpiglia et al.,2013). Zwar erlaubt die GefdBabklemmung dem
Operateur ein genaueres chirurgisches Vorgehen, dennoch miissen auch die Risiken
bedacht werden, die sich durch eine ldngere Gefdflabklemmung ergeben kdnnen.
Denn die warme Ischdmiezeit ist mit einer Verringerung der Durchblutung des
Nierenmarks gekoppelt, was dazu fithren kann, dass sich hypoxisch bedingte
Schiaden an den tubuldren Strukturen entwickeln. Je ldnger die warme Ischdmiezeit
andauert, umso mehr produzieren die distalen tubuldren Zellen, die normalerweise
durch die Anwesenheit von ATP geschiitzt werden, Zytokine, die wiederum

verantwortlich fiir die Apoptose und damit fiir weitere Schiden sind. Deshalb wird
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allgemein empfohlen, die Ischdmiezeit so kurz wie moglich zu halten, um dem
wachsenden Risiko parenchymaler Schiden entgegenzuwirken (Derweesh and
Novick,2005, Uzzo and Novick,2001). In einer aktuellen Studie von Porpiglia et al.
wurde die Ischdmiezeit gleichgesetzt mit dem Ausmal} der Nierenschiddigung. Den
Autoren zufolge sollte die warme Ischdmiezeit nicht ldnger als 20-25 Minuten
andauern (Porpiglia et al.,2013, Porpiglia et al.,2012, Thompson et al.,2010). Auch
Tomaszewski et al. kamen zu dem Ergebnis, dass sowohl die warme Ischdmiezeit als
auch die Menge und Qualitit des verbliebenen Nierenparenchyms die Nierenfunktion
nach der RPN entscheidend beeinflussen. Des Weiteren stellt die warme Ischimiezeit
einen Parameter fiir die Komplexitit der Tumorentfernung dar und korreliert direkt
mit dem Verlust von Nierenparenchym (Mir et al.,2013, Thompson et al.,2010,
Tomaszewski et al.,2014). Angesichts der Bedeutung der warmen Ischimiezeit zeigt
sich in der vorliegenden Arbeit eine durchschnittliche warme Ischimiezeit von elf
Minuten, was die empfohlenen warmen Ischdmiezeiten von Porpiglia et al.
unterschreitet. Dies wurde bestétigt durch die Studie von Pierorazio et al., die im
Rahmen ihrer retrospektiven Studie zu dem Schluss kamen, dass die RPN im
Vergleich zur LPN eine geeignete Methode ist, um die warme Ischdmiezeit zu
verkiirzen und die postrenale Nierenfunktion zu erhalten. Die warme Ischdmiezeit in
dieser Studie war 14 Minuten lidnger als in der hier vorliegenden Arbeit, jedoch vier

Minuten kiirzer als bei der LPN (Pierorazio et al.,2011).

In der multivariaten linearen Regressionsanalyse der vorliegenden Arbeit zeigt sich
in beiden Nephrometrie-Scores, dass die warme Ischdmiezeit signifikant von der
Tumorgréfle beeinflusst wird, indem grofere Tumoren eine ldngere warme
Ischdmiezeit verursachen. In der Studie von Yeon et al. zeigte sich in der
multivariaten Analyse, dass die Tumorgroe mit einem hdheren Blutverlust
verbunden ist. Im Gegensatz dazu hat die Ndhe zum Nierenkelchsystem eine lingere
warme Ischdamiezeit zur Folge, da bei tiefer gelegenen Tumoren die Gefahr von
Verletzungen des Nierenbeckenkelchsystems steigt. Aus diesem Grund miissen
eventuell aufwendigere und zeitintensivere rekonstruktive Mallnahmen am
Operationsgebiet vorgenommen werden, die wiederum die warme Ischimiezeit
verldngern (Yeon et al.,2014). Hingegen zeigt sich in der hier vorliegenden Arbeit
bei der wunivariaten logistischen Regressionsanalyse, dass die Nihe zum
Nierenkelchsystem bei beiden Risikoscores die Wahrscheinlichkeit fiir eine
Verldngerung der warmen Ischdmiezeit erhoht, wihrend in der multivariaten Analyse

nur die Ndhe zum Nierenbeckenkelchsystem im R.E.N.A.L.-Score signifikant bleibt.
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Auch andere Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass nur bestimmte Untergruppen der
Nephrometrie-Scores einen Zusammenhang mit einer verldngerten warmen
Ischdmiezeit aufweisen. So belegten Sea et al., dass die Untergruppen E, N und L des
R.E.N.A.L.-Nephrometrie-Scores in keinem Zusammenhang mit einer ldngeren
warmen Ischidmiezeit stehen. Wang et al. wiesen nach, dass die Ndahe zum Nieren-
beckenkelchsystem und die Lokalisation zu den Polarlinien nicht mit der warmen
Ischdamiezeit korrelieren, sondern eine anteriore oder posteriore Tumorlokalisation
ausschlaggebend ist, wihrend Altunrende et al. wiederum zeigten, dass die
Untergruppen A und L keinen Einfluss auf die warme Ischidmiezeit haben
(Altunrende et al.,2013, Sea et al.,2013, Wang et al.,2014). In der Studie von
Tomaszweski et al. wurde dies kontrovers beschrieben, da den Autoren zufolge nicht
die einzelnen Bestandteile der Nephrometrie-Scores zu einer verlingerten warmen

Ischdmiezeit fithren, sondern ein hoherer Gesamtscore (Tomaszewski et al.,2014).

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit ldsst sich schlieBen, dass die
Tumorgrofle sowie die Ndhe zum Nierenbeckenkelchsystem (R.E.N.A.L.) zu den
entscheidenden Faktoren gehdren, die sich auf die Ischdmiezeit auswirken. Dieses
Ergebnis wird durch weitere Studien bekréftigt: Laut Wang et al. ergab sich, dass die
warme Ischdmiezeit bei einer Tumorgrole von weniger als 3cm stark mit dem
Nephrometrie-Score zusammenhingt, wihrend bei Tumoren, die grofer als 3cm
sind, die warme Ischdmiezeit nur noch von der Tumorgréfe abhingt (Wang et
al.,2014). Auch Sea et al. kamen zu dieser Schlussfolgerung und zeigten, dass bei
RPN-Patienten die gemessene Tumorgrofie die stirkste Korrelation zur warmen

Ischdmiezeit aufwies (Sea et al.,2013).

Die zunehmende Anzahl an Operationen hat in der vorliegenden Arbeit keinen
Einfluss auf die Ischdmiezeit. Dies steht im Widerspruch zu einer Studie von Faria et
al., die aufzeigte, dass bei der RPN eine kiirzere warme Ischdmiezeit vorliegt, sofern
die Erfahrung des Operateurs und Komplexitit des Tumors mitberiicksichtigt
werden. Dies wird damit begriindet, dass RPN und LPN zwar die gleiche Zeit zur
Exzision des Tumors bendtigen, aber bei der RPN eine geringere Zeit fiir die

Nahtversorgung vonnoéten ist (Faria et al.,2014).
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Abbildung 12: Lineare Regressionsanalysen der laparoskopischen (blauer Kreis) und der
roboterassistierten (roter Kreis) Nephrektomie, welche den Einfluss der Lernkurve zeigen,
basierend auf den Fallzahlen (Faria et al.,2014)

5.3  Korrelation zwischen den Nehprometrie-Scores und der Operationszeit

Die Erfahrung des Operateurs flieit neben dem Durchmesser des Tumors auch in die
zu erwartende Operationszeit ein. Diese Zusammenhinge wurden auch in der Studie
von Krane et al. belegt, die bei 233 Patienten, die der RAPN unterzogen wurden,
zeigen konnte, dass die zunehmende Erfahrung des Operateurs die Operationszeit
und die warme Ischdmiezeit verkiirzt, obwohl es sich dabei groftenteils um
anatomisch komplexere Tumore der Patienten handelte (Krane et al.,2013). Yuh et
al. kamen zum gleichen Ergebnis und beschrieben in ihrer Studie, dass die
Operationszeit (235 zu 199 Minuten) und die warme Ischdmiezeit (26 zu 23
Minuten) in Abhdngigkeit von der Erfahrung des Operateurs abndhmen (Krane et
al.,2013, Yuh et al.,2012). Ein Vorteil der RAPN im Vergleich zur konventionellen
LPN ist darin zu sehen, dass bei der RAPN laut Kim et al. eine geringere Anzahl an
Operationen erforderlich ist (Kim et al.,2014). Allerdings wurde durch Mottrie et al.
nachgewiesen, dass auch in der Robotertechnik erfahrene Operateure mehr als 30 bis
40 Eingriffe benotigen, um diese Methode zu beherrschen (Mottrie et al.,2010). Die
Bedeutung der Operationszeit wurde auch in der Studie von Pierorazio et al.

erkennbar, bei der man 150 Patienten entweder einer LPN oder einer RAPN unterzog
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und retrospektiv feststellen konnte, dass die RAPN nicht nur eine kiirzere warme
Ischdmiezeit und einen geringeren Blutverlust, sondern auch eine kiirzere
Operationszeit im Vergleich zur LPN aufwies. So ergab sich hier eine durchschnitt-
liche Operationszeit von 152 Minuten, was einer Zeitersparnis von 41 Minuten
gegeniiber der LPN erbrachte (Pierorazio et al.,2011). Das Ergebnis der Studie von
Pierorazio et al. ist mit den Resultaten der hier vorliegenden Arbeit vergleichbar, bei

der die mediane Operationszeit bei 151 Minuten lag.

In der vorliegenden Arbeit zeigt sich sowohl im PADUA- als auch im R.E.N.A.L.-
Score, dass mit steigender Risikogruppe die Operationszeit zunimmt. Demgegeniiber
zeigten Mufarrij et al., dass sich weder beim niedrigen, noch beim mittleren oder
hohen R.E.N.A.L.-Risikoscore eine statistische Signifikanz in Bezug zur warmen
Ischdmiezeit, zur Operationszeit, zum Blutverlust, zur Dauer des stationdren
Aufenthaltes und zur voraussichtlichen glomerulédren Filtrationsrate ergab (Mufarrij
et al.,2011). Png et al. hingegen unterteilten die 83 Fille ihrer Studie in
nichtkomplexe (R.E.N.A.L.-Score 4-6) und komplexe (R.E.N.A.L.-Score 7-12)
Tumore ein und konnten dabei statistische Unterschiede zwischen Operationszeit und

warmer Ischidmiezeit nachweisen (Png et al.,2013, Waldert and Klatte,2014).

5.4  Korrelation zwischen den Nephrometrie-Scores und den

perioperativen Komplikationen

Die vorliegende Arbeit untersucht auch den moglichen Zusammenhang zwischen
perioperativen Komplikationen und dem R.E.N.A.L.- bzw. PADUA-Nephrometrie-
Score. Allgemein ldsst sich sagen, dass die RPN eine sichere Methode ist und dabei
selten Komplikationen auftreten. Dies zeigten auch Tanagho et al., die in ihrer Studie
mit 886 Patienten berichteten, dass die intraoperative Komplikationsrate bei 2,6%,
die Konversionsrate bei 0,8% und die Rate von schwerwiegenden postoperativen
Komplikationen (Clavien >3) bei 3,6% gelegen habe (Kim et al.,2014, Tanagho et
al.,2013).
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Stu- | An- Zeit- In- Kon- Konver- | Postoperative
die zahl raum |tra- | version | sionzu Komplikationsrate
der ope- |zuPN RN
Pa- ra- (nicht —
tienten tive RPN)
Kom
plika
tions
rate
Cla- Cla- Cla-
vien vien vien
1-2 3-4 5
(Tan | 886 2007— |[2.6% |0.3% 0.5% 12.1% | 3.6% | 0%
agho 2011
et
al.,20
13)
(Mat | 240 2009 — [ n/a n/a n/a 22.5% 1 10.4% | 0%
hieu 2011
et
al.,20
13)
(Fica | 347 2008— 12.9% [ 0% 0.6% 8.9% [2.9% | 0%
rra et 2010
al.,20
12)
(Ben | 183 2006— |[2.7% | 1.1% 0% 3.8% [33% | 0%
way 2008
et
al.,20
10)
(Rog | 148 2002— [n/a 1.4% 0% 6.8% [2.0% [0%
ers et 2007
al.,20
08)
Tabelle 15: Zusammenfassung der perioperativen Komplikationen bei der RPN nach Kim et al.
(Kim et al.,2014)
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In der vorliegenden Arbeit gab es bei einem Kollektiv von 247 Patienten 51 Patien-
ten mit perioperativen Komplikationen, worunter 21 Patienten schwerwiegende
urologische Komplikationen erlitten (Clavien Grad 3 und 4). Dabei zeigte sich, dass
weder der PADUA- noch der R.E.N.A.L.-Nephrometrie-Score in der Lage ist,

perioperative Komplikationen vorhersagen zu kdnnen.

Dies wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Tanagho et al. legten dar, dass mit
steigendem R.E.N.A.L.-Nephrometrie-Score bei Patienten, die mittels RAPN
operiert werden, sowohl die Zahl der allgemeinen Komplikationen als auch die Zahl
der schwerwiegenden Komplikationen ansteigt, so zog ein R.E.N.A.L.-Score von 4—
6 eine Komplikationsrate von 11% nach sich, ein Score von 7-9 eine Rate von 18%
und ein Score von 10-12 ergab eine Komplikationsrate von 23%. Jedoch kamen sie
auch zu dem Ergebnis, dass der R.E.N.A.L.-Risikoscore nur eine schwache
Abhingigkeit (OR=1.18) mit perioperativen Komplikationen aufweist (Kim et
al.,2014, Tanagho et al.,2013). Auch bei der Untersuchung des PADUA-Scores
wurde deutlich, dass dieser zwar eine signifikante, jedoch nur schwache Aussage-

kraft beziiglich der Komplikationen aufzeigt (Ficarra et al.,2012, Kim et al.,2014).

Andere Autoren hingegen kamen zu einem &hnlichen Ergebnis wie die hier
vorliegenden Arbeit und bestitigten, dass steigende Nephrometrie-Scores und damit
ein anatomisch komplexerer Tumor keine sichere Aussage beziiglich des Auftretens
von Komplikationen treffen konnen (Dulabon et al.,2011, Png et al.,2013, Yeon et
al.,2014)

Auch die einzelnen Untergruppen des PADUA- und des R.E.N.A.L.-Nephrometrie-
Scores wurden hinsichtlich ihrer Aussagekraft in Bezug auf Komplikationen von
verschiedenen Autoren iiberpriift. Patel et al. beschrieben, dass eine Tumorgréfle von
< 4cm oder > 4cm keinen Unterschied fiir das Auftreten von Komplikationen mache
(Kim et al.,2014, Patel et al.,2010). Hingegen berichteten sowohl Tanagho et al. als
auch Ficarra et al., dass die Tumorgréf3e, wenn sie als kontinuierliche Variable
betrachtet wird, einen schwachen, aber signifikanten FEinfluss auf perioperative
Komplikationen habe (Ficarra et al.,2012, Kim et al.,2014, Tanagho et al.,2013).
Dulabon et al. untersuchten den Zusammenhang von am Hilum gelegenen Tumoren
mit der Komplikationsrate bei der RAPN, wobei auch dies keine Signifikanz zeigte
(Dulabon et al.,2011, Kim et al.,2014). Mathieu et al. stellten fest, dass eine
Verletzung des Nierenbeckenkelchsystems der entscheidende Faktor fiir das

Auftreten von schwerwiegenden Komplikationen darstellt. Sie belegten ebenfalls,
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dass die Tumorkomplexitét, welche mittels R.E.N.A.L.-Score ermittelt wurde, keinen
Einfluss auf mogliche Komplikationen hat (Mathieu et al.,2013). Ellison et al.
zeigten in ihrer Studie, dass ein steigender R.E.N.A.L.-Nephrometrie-Score eine
Auswirkung sowohl auf den voraussichtlichen Blutverlust, auf die warme
Ischdmiezeit, auf die Operationszeit als auch auf das Auftreten von schwerwiegenden
Komplikationen hat. Sie wiesen des Weiteren nach, dass die abnehmende Distanz
des Tumors zum renalen Sinus die groBte Bedeutung flir das Auftreten von
intraoperativen Komplikationen hat, obwohl gleichermaBlen die Tumorgrofle, die
Polaritdt und die anteriore oder posteriore Tumorlokalisation signifikante Parameter
sind (Ellison et al.,2013).

Wihrend also die Bedeutung der Nephrometrie-Scores fiir das Auftreten von
Komplikationen sowohl anhand der Daten in der vorliegenden Arbeit als auch von
anderen Autoren kontrovers diskutiert wird, sind sich viele Autoren dariiber einig,
dass der mitentscheidende Faktor fiir das Auftreten von Komplikationen die
Erfahrung des Operateurs ist (Kim et al.,2014). Dies steht im Widerspruch zu den
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit, in welcher sich die Erfahrung der Operateure
als EinflussgrofBe nicht bestdtigen lie. Jedoch berichteten weitere Autoren wie
Mathieu et al., dass die zunehmende Anzahl von Operationen entscheidend sei und
wiesen dies in ihrer Studie nach, bei der sie die Komplikationsraten von 40
roboterassistierten partiellen Nephrektomien bewerteten: Nach den ersten 20
Operationen lag die Komplikationsrate bei 37%, wéhrend sie bei den
darauffolgenden 20 Operationen sank und nur noch bei 29% lag. In multivariaten
Analysen, in denen mehr als 20 Operationen durchgefiihrt wurden, sank die Anzahl
der Komplikationen sogar auf die Hélfte (Mathieu et al.,2013). Ficarra et al. zeigten,
dass mit steigender Erfahrung des Operateurs mit zunehmend weniger allgemeinen
Komplikationen zu rechnen ist (Ficarra et al.,2012, Mathieu et al.,2013). Die
Bedeutung der Erfahrung des Operateurs unterstrichen auch Krane et al., die zu dem
Ergebnis kamen, dass in Abhingigkeit von zunehmender Erfahrung auch Tumore mit
héherem R.E.N.A.L.- oder PADUA-Score bei gleichbleibenden Komplikationsraten

entfernt werden konnten (Krane et al.,2013).
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5.5 Korrelation zwischen den Nephrometrie-Scores und dem geschiitzten

intraoperativen Blutverlust

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass die Nephrometrie-Scores bei der
geschitzten Menge des Blutverlustes eine signifikante Aussagekraft besitzen, was
vor allem bei multimorbiden Patienten pridoperativ ein wichtiges Entscheidungs-
kriterium fiir die zu wéhlende Operationsmethode darstellt (Yeon et al.,2014). In der
vorliegenden Arbeit ist beim PADUA-Score alleine die Polaritét, also die kraniale
oder kaudale Lage des Tumors, ein signifikanter Pradiktor fiir die Menge des
geschitzten Blutverlustes. Ebenso erwies sich beim R.E.N.A.L.-Score die Beziehung
des Tumors zu den Polarlinien als bedeutsam. Die Tumorkomplexitit und damit die
Summe des R.E.N.A.L.- bzw. PADUA-Nephrometrie-Scores hat jedoch keinen
signifikanten Einfluss bei den hier vorgestellten Daten. Dies stimmt mit den
Ergebnissen von Yeon et al. {iberein, die ebenfalls feststellten, dass nicht der absolute
Nephrometrie-Score entscheidend ist, sondern nur die Tumorgréfe und die Nihe
zum Nierenbeckenkelchsystem die pridoperativ geschétzte Menge des Blutverlustes
beeinflussen. Sie wiesen nach, dass in ihrer Studie nur bei Tumoren, die groBer als
4cm waren, das Risiko um das 3,5fache stieg, einen geschitzten Blutverlust von >
300ml zu erhalten. Dies begriindeten die Autoren damit, dass mit der TumorgrdoB3e
auch die Anzahl der mit der Tumorexzision erdffneten tumorversorgenden Arterien
bzw. Venen und damit der zu erwartende Blutverlust ebenfalls ansteige (Yeon et
al.,2014). Ellison et al. kamen zu einem gegenteiligen Ergebnis und stellten fest, dass
mit einem steigenden Nephrometrie-Score auch der geschétzte Blutverlust zunimmt.
In ihrer Studie teilten sie das Patientengut mithilfe des R.E.N.A.L.-Scores in
geringfiigig komplexe, méiBig komplexe und hochgradig komplexe Tumore ein und
zeigten, dass neben der warmen Ischidmiezeit und der Operationszeit auch der
geschitzte Blutverlust in der Gruppe der miBig komplexen Tumore im Vergleich zur
Gruppe der geringfiigig komplexen Tumore signifikant gréfer war (Ellison et
al.,2013). Die Pfeile in der nachfolgenden Tabelle symbolisieren die statistische
Signifikanz in multivariaten Analysen. Der aufsteigende Pfeile indiziert jeweils einen
Anstieg der Parameter bei einem hoheren R.E.N.A.L.-Risikoscore, der absteigende
Pfeil eine sinkende WIT bei anteriorer Lokalisation; dabei gilt: schwarze Pfeile P <
0,0001, rote Pfeile P von 0,0001 bis 0,01 und blaue Pfeile P von 0,01-0,05 (Ellison
et al.,2013).
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R E N A L
EBL (ml) A ()
WIT (min) 0 2 )
OP-Zeit (min) N ()
Krankenhausverweildauer 0
(Tage)

Tabelle 16: Auswirkungen der einzelnen Komponenten des R.E.N.A.L.-Nephrometrie-Scores
auf perioperative Ergebnisse (Ellison et al.,2013).

Mathieu et al. beschrieben in ihrer Studie zwar nicht den Zusammenhang der
Nephrometrie-Scores mit dem geschitzten Blutverlust, zeigten aber, dass die Menge
ein signifikanter Parameter fiir das Auftreten von allgemeinen Komplikationen ist
(Mathieu et al.,2013). Aus den Ergebnissen der verschiedenen Studien geht somit
hervor, dass der geschitzte Blutverlust die postoperativen Ergebnisse wesentlich
beeinflusst. Aus diesem Grund ergibt sich ein gewisser Vorteil der RAPN gegeniiber
der LPN, was auf eine bessere Visualisierung des Tumors und eine leichtere
Tumorexzision durch die genaueren Bewegungen der roboter-gefiihrten Instrumente

zurlickzufiihren ist. Dies hat einen geringeren Blutverlust zur Folge (Pierorazio et
al.,2011).
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Abbildung 13: EBL bei 150 Patienten, die einer LPN (blau) oder RAPN (rot) unterzogen
wurden (Pierorazio et al.,2011)
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5.6  Korrelation zwischen den Nephrometrie-Scores und der

glomeruliren Filtrationsrate

Die glomerulére Filtrationsrate ist ein Indikator fiir die postoperative Nierenfunktion
und somit die Qualitdt der verbliebenen Nephrone, weshalb in der vorliegenden
Arbeit auch die Verdnderung der glomerulédren Filtrationsrate nach der RAPN erfasst
wird. Die Ergebnisse zeigen weitere Zusammenhinge des PADUA- und R.E.N.A.L.-
Nephrometrie-Scores mit der postoperativen GFR. Die multivariaten Analysen
verdeutlichen, dass sich die GFR bei Vorliegen eines medial gelegenen Tumors im
PADUA-Score und bei entsprechender Beziehung des Tumors zu den Polarlinien im
R.E.N.A.L.-Score postoperativ signifikant verdndert. Jedoch zeigt sich, dass die
Summen der Nephrometrie-Scores alleine nicht in der Lage sind, eine signifikante
Aussage tiber die Verdnderung der GFR zu treffen. Zu einem gegenteiligen Resultat
kamen Mehrazin et al., die bei 322 PNs, welche mittels LPN, OPN oder RAPN
durchgefiihrt wurden, in ihrer linearen Regressionsanalyse veranschaulichten, dass
fiir jeden Punkt der Anstieg des R.E.N.A.L.-Gesamtscores die voraussichtliche
postoperative GFR um 2.5% absank und diese je Zentimeter Zuwachs bei der
TumorgroBe um 1.8% zurlickging (Mehrazin et al.,2013). Zu einem anderen
Ergebnis kamen Ellison et al., die keinen signifikanten Unterschied zwischen den
einzelnen Untergruppen in Bezug auf die Verdnderung der abzuschitzenden
postoperativen glomeruldren Filtrationsrate oder in Bezug auf die Anzahl der
Patienten, die postoperativ eine voraussichtliche glomeruldre Filtrationsrate von
weniger als 60 mg/ml/1.73 m® entwickelten, feststellten (Ellison et al.,2013). Auch
Buethe et al. belegten, dass bei der PN das Ausmall der Verringerung der
postoperativen GFR nicht vom R.E.N.A.L.-Nephrometrie-Score abhéngig ist und
dass auch die einzelnen Untergruppen des R.E.N.A.L.-Scores keine Aussage iiber die

voraussichtliche postoperative GFR ermdglichen (Buethe et al.,2012).

Die Limitationen der vorliegenden Arbeit liegen sowohl in der retrospektiv durch-
gefiihrten Analyse als auch in der begrenzten Anzahl von 247 Patienten. Des
Weiteren wurden die Operationen nur von zwei Operateuren an einem einzigen
Institut durchgefiihrt. Es werden weitere prospektive Studien und hohere Fallzahlen

ndtig sein, um die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zu validieren.
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5.7  Schlussfolgerung

Ziel dieser Arbeit war es zu untersuchen, inwieweit die Anwendung des PADUA-
und des R.E.N.A.L.-Scores praoperativ in der Lage ist, das perioperative Risiko bei
der roboterassistierten partiellen Nephrektomie abzuschétzen. Hierzu wurde bei 247
Patienten retrospektiv iiberpriift, inwieweit sich die Quantifizierung der Risikoscores
und ihrer einzelnen Untergruppen signifikant auf die Parameter OP-Zeit,
Ischdmiezeit, GFR, Komplikationsrate und Blutverlust auswirken. In der
vorliegenden Arbeit zeigt sich, dass fiir die Tumorkomplexizitdt und damit fiir die
Hohe der Gesamtscores nicht in allen Aspekten eine signifikante Vorhersage
getroffen werden kann, dass aber die einzelnen Komponenten innerhalb der
jeweiligen Scores durchaus in der Lage sind, eine Risikoabschitzung zu
ermoglichen. Bei den perioperativen Komplikationen und beim geschitzten
intraoperativen Blutverlust ist keine signifikante Risikostratifizierung mittels des
PADUA- oder des R.E.N.A.L.-Scores mdglich. Hingegen ergaben sich fiir die OP-
Zeit, fir die Ischdmiezeit und fiir die GFR signifikante Einfliisse. Entscheidend
scheint hierbei auch die TumorgroBe zu sein, die in beiden Scores sowohl die OP-
Zeit als auch die Ischdmiezeit verldngert. Neben der TumorgréBe zeigt sich auch die
Lokalisation des Tumors in der Risikostratifizierung als signifikanter Parameter,
indem die Nihe des Tumors zum Nierenbeckenkelchsystem die OP-Zeit verldngert,
wihrend medial gelegene Tumoren oder deren Lage zu den Polarlinien eine
Verringerung der postoperativen GFR zur Folge hat. Die vorliegende Arbeit
verdeutlicht, dass die prioperative Anwendung des PADUA- und des R.E.N.A.L.-
Scores in der Lage ist, retrospektiv das Risiko der Operation mittels RAPN beziiglich
der Operationszeit, der Ischdmiezeit und der GFR abzuschitzen. Es wird die Aufgabe
weiterer Studien sein, das Ergebnis dieser Arbeit zu verifizieren und durch eine noch
genauere praoperative Einschdtzung das Risiko fiir den Patienten weiter zu

reduzieren und zeitgleich damit auch die perioperativen Ergebnisse zu verbessern.
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