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Einleitung

Die Urologie ist ein Fachgebiet mit einem traditionell hohen Anteil endoskopischer
Operationsverfahren. Trotzdem hielt die Laparoskopie als neue Technik nur zogerlich
Einzug. Das Hauptproblem war der Mangel an einem einfachen und zugleich
haufigen ,Einsteigereingriff‘, um die Technik zu erlernen.

Am Beginn der urologischen Laparoskopie stehen die Namen W. Schussler sowie T.
Vancaillie, welche 1989 in San Antonio (Texas, USA) die erste pelvine
Lymphadenektomie durchfihrten. R.V. Claymann konnte 1990 in St. Louis (Missouri,
USA) mit der Durchfuhrung einer laparoskopischen Tumornephrektomie
demonstrieren, dass die Operationsmethodik fur den Einsatz im oberen
Retroperitoneum geeignet ist.

Die Anwendungder Laparoskopie in der urologischen Tumorchirurgie wurde mit viel
Skepsis gesehen. Man befurchtete eine Tumorzelldissemination und eine nicht
ausreichende Radikalitat.

Deswegen wurde diese Technik zunachst unstrittig nur bei benignen Erkrankungen
wie der Nephrektomie bei Schrumpfniere, Pexie bei Ren mobilis,
Nierenzystenmarsupialisationoder Unterbindung der V. Spermatica bei Varikocele
angewendet

Mit zunehmender Erfahrung, Verbesserung des Instrumentariums sowie der
Feststellung eines vergleichbaren onkologischen Outcomes zur offenen
Tumorchirurgie ist die Laparoskopie ein fester Bestandteil in der Tumorchirurgie
geworden. 2006 wurde die laparoskopische Tumornephrektomie als
Standartmethode fur cT1-2 Tumore in die EAU Leitlinien aufgenommen.

Mit ansteigender Detektion kleiner Nierentumore durch vermehrten Einsatz von
bildgebenden Verfahren in der Patientenvorsorge — vor allem der Sonographie -
wechselte das Dogma der Notwendigkeit einer radikalen Tumornephrektomie bei
nachgewiesener maligner Raumforderung der Niere zur nierenerhaltenden
chirurgischen Therapie. Diese Nephronen erhaltende Tumorchirurgie hat zur

radikalen Tumornephrektomie vergleichbar gute onkologische Langzeitergebnisse

1



(,krebsspezifisches Uberleben) bei Tumoren bis 4 cm Durchmesser gezeigt[65]. Als
Alternative  zur  offenen  Nierentumorexzision gilt die laparoskopische
Nierentumorexzision (erstmals durchgefuhrt und publiziert von Winfield 1992) bei
exophytisch gelegenen kleinen Nierentumoren und gesunder kontralateraler Niere
mit vergleichbar guten onkologischen Ergebnissen [38, 34]. Auch bei Tumoren > 4cm
scheint die organerhaltende Tumorexzision unter onkologischen Gesichtspunkten
unbedenklich zu sein. Simmons et al. berichteten erste Ergebnisse bei
laparoskopisch entfernten pT1b und pT3 Tumoren mit einem mittleren Follow up von
44 Monaten, mit vergleichbaren Resultaten zu der laparoskopischen Nephrektomie
[60].

Die Vorteile in der laparoskopischen Nierentumorexzision liegen in einem geringeren
Blutverlust, einer kUrzeren stationaren Verweildauer und der schnelleren
Rekonvaleszenz des Patienten, sowie vor allem einem besseren kosmetischen
Ergebnis. Dem gegenluber stehen langere Operations- und Ischamiezeiten.
Desweiteren werden hohere intra- und postoperative Komplikationen beschrieben.
Die laparoskopische Nierentumorexzision ist ein technisch anspruchsvoller Eingriff

mit einer entsprechend langen Lernkurve.

Nach 12 jahriger Erfahrung in der minimal invasiven Chirurgie, wurde im Januar 2006
die laparoskopische Nierentumorexzision an unserer Klinik eingefuhrt. Die ersten
Patienten waren hochselektiert mit kleinen peripheren Tumoren. Die Tumorexzision
erfolgte in warmer Ischamie, das Resektionsbett wurde ausschlieBlich mittels
Elektrokoagulation und einem Hamostyptikum versorgt. Mit steigender Erfahrung
wurde die Indikation auf groRere und auch zentral liegende Tumoren ausgeweitet.
Hier reichte die beschriebene Versorgung des Resektionsbetts nicht mehr aus, so
dass zusatzliche Nahttechniken des Parenchyms zum Einsatz kamen. Ein neues
Problem bestand darin, diese Nahte in einer adaquaten Zeit durchzufihren, um die
warme Ischamiezeit moglichst kurz zu halten. Das gelang erst durch den Einsatz von

Clips anstatt intrakorporaler Knoten.

Ein weiterer Punkt war, mit welcher Methode der Urindrainage aus der Niere man
eine Fistelbildung am besten verhindern konnte. Es war klar, dass man nicht wie bei
einer offenen Operation das Hohlsystem der Niere zugig und wasserdicht

verschliessen konnte. Zunachst wurden bei allen Patienten eine Ureterschiene und



ein Blasenkatheter eingelegt, bei den letzten Patienten verzichteten wir komplett auf
eine Harnableitung der Niere.

Die vorliegende Untersuchung hatte das Ziel, die Technik der laparoskopischen
Nierentumorexzision durch Prufung des intra- und postoperativen Managements zu
standardisieren. Hierzu wurden die peri- und postoperativen Daten unserer
laparoskopischen Patienten erfasst und mit einem gleichzeitig behandelten Kollektiv
offen operierter Patienten unserer Klinik verglichen.

Insbesondere wurde auf Veranderungen des operativen Vorgehens als Reaktion auf
intra- und postoperative Komplikation eingegangen. Zusatzlich beschaftigten wir uns
mit der Frage, ob bestimmte Tumorparameter mit einer erhdhten postoperativen

Komplikation in Verbindung standen.

1.2 Die Niere

1.2.1 Anatomie

Als paarig angelegtes solides Organ liegen die Nieren strikt retroperitoneal in
vertikaler Ausdehnung parallel bds. der Wirbelsaule in der Fossa lumbalis. lhre
Langsachsen konvergieren nach dorsokranial. Nach dorsal sind die Nieren durch die
Ruckenmuskulatur, nach lateral und ventral durch die 11. und 12. Rippe sowie die
Bauchorgane geschuatzt. Aufgrund der anatomischen Grolde der Leber steht die
rechte Niere vom 12. Brustwirbelkorper bis 3. Lendenwirbelkdrper meist tiefer als
links (11. Brustwirbelkdrper bis 2. Lendenwirbelkorper) und ist im Allgemeinen etwas
kleiner. Die Nieren sind atemverschieblich und sinken bei der Inspiration im Schnitt
um zwei Wirbelkorper tiefer.

Die Nieren sind bohnenformig konfiguriert, wobei die Einbuchtung medial liegt und
den Hilus renalis beschreibt, der sich in den Sinus renalis fortsetzt. Dieser beinhaltet
das dorsal liegende Nierenbecken sowie die ventral verlaufenden Gefalle (Arteria
renalis sowie Vena renalis). An den Nieren beschreibt man einen Nierenoberpol auf

dem die Nebenniere liegt sowie einen Nierenunterpol.



Das Durchschnittsgewicht der Niere eines Mannes liegt bei 150 g, bei einer Frau um
135 g. Die Malde der Niere betragt vertikal ca. 10-12 cm, transversal ca. 5-7 cm,
anterior- posterior ca. 3 cm. Auch hier ist das Organ einer Frau meist kleiner, wobei
die OrgangroflRe mit der KorpergroRe korreliert [30].

1.2.2 Topographische Beziehung

Die Kenntnis der topographischen Beziehungen zu Nachbarorganen und Strukturen

sind fur die operative Tatigkeit unerlasslich.

Nach dorsal grenzen die Oberpole beider Nieren an das Zwerchfell bzw. der dahinter
liegenden Pleura. Mittelgeschoss sowie Unterpol kommen auf dem M. quadratus
lumborum und M. psoas zu liegen. Nach ventral bzw. ventro-medial liegt die rechte
Niere in enger Nachbarschaft zum Duodenum, der Leber sowie der rechten
Kolonflexur. Nach medial steht sie in enger Beziehung zur Vena cava. Die linke Niere
steht ventral bzw. ventro-medial in engem Kontakt zur Milz, Magen, Pankreas,

Jejunum sowie der linken Kolonflexur (Abb. 1).
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Abbildung 1: Topographische Beziehung der Niere zu Nachbarstrukturen und
Organen [30]

1.2.3 Umgebende Fascien

Die Nieren und Nebennieren sind von Fascien und Fettgewebe umgeben, welche zu
dem Erhalt ihrer Position beitragen. Hierbei wird das Nierenparenchym von der
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Fascia fibrosa umgeben, welche bei einem gesunden Organ leicht abzuschalen ist.
Sowohl die Nieren als auch die Nebennieren werden von der Capsula adiposa sowie
der Fascia renalis umgeben. Die Fascia renalis tragt auch den Namen Gerota Fascie
und besteht aus der ventral gelegenen Fascia prarenalis und dorsal liegenden Fascia
retrorenalis. Beide Fascien reichen nach kranial bis an das Zwerchfell sowie nach
kaudal an die Spina iliaka, nach medial bis an die Wirbelsaule. Lateral gehen beide
Fascien ineinander Uber. Im Bereich des Hilus sowie mediokaudal besteht eine
Fascienllcke. Hier treten Gefalde und Nerven durch.

Die Gerota Fascie wird wiederum vom paranephritischen oder auch pararenalem
Fett umgeben. Die Gerota Fascie stellt eine wichtige anatomische Barriere vorallem
bei der Tumorausdehnung dar [55, 30].

1.2.4 Morphologie der Niere

Auf einem Langsschnitt durch die Niere erkennt man zwei Zonen bestehend aus der
Nierenrinde (Cortex renalis) sowie dem Nierenmark (Medulla renalis). Die Markrinde
besteht aus 12- 18 Markpyramiden, welche parallel angeordnet sind. Dessen Basis
ist zur Nierenrinde gelagert, die zugespitzten Enden -die Markpapillen- reichen in die
Nierenkelche des Nierenbeckens.

Die Nierenrinde umgibt die Markpyramiden von der Basis dieser bis zur Capsula
fibrosa sowie zwischen den Markpyramiden. Durch den saulenférmigen Charakter
der Markrinde zwischen den Pyramiden werden sie hier Columnae renales oder auch

Bertini Saulen genannt [55]

1.2.5 GefaRversorgung

Beide Nieren sind klassischer Weise durch eine Vene sowie eine Arterie, welche
durch den Hilum renale treten, versorgt. Von der Position der Gefalle sowie dem
Nierenbecken zueinander ergibt sich von ventral nach dorsal die folgende
Reihenfolge: Vene, Arterie, Hohlsystem.



Arteriae renales dextra sowie sinistra entspringen bei einem typischen Verlauf aus
der Aorta in HOhe des zweiten Lendenwirbelkorpers etwas distaler des Abgangs der
Arteria mesenterica superior. Die Venae renales dextra et sinistra munden auf

selbiger HOhe in die Vena cava inferior.

Die drei bis funf cm lange Arteria renalis dextra verlauft dorsal der Vena cava inferior
in den Nierenhilus. Die etwas tiefer liegende Vena renalis dextra verlauft parallel zur
Arterie. Nach ventral werden diese vom Caput pancreatis sowie dem Pars
descendens duodeni uberlagert.

Die mit ein bis drei cm kurzere linke Nierenarterie verlauft in ihrer topographischen
Beziehung zur Nierenvene variabler. Die sechs bis sieben cm lange Vena renalis
sinistra kreuzt die Aorta ventral unterhalb des Abgangs der Arteria mesenterica

superior.

Aus den Arteriae renales entspringen typischerweise superior eine Arteria
suprarenalis sowie inferior kleine Arterien, welche das Nierenbecken, proximalen

Ureter sowie paranephritisches Fett und Capsula adiposa versorgen.

Die Arteriae renalis verzweigen sich nach Eintritt in den Hilum renalis gewohnlich in
vier oder mehr Segmentarterien sowie folgend in Aa. Interlobares. Die Nieren
versorgenden Arterien sind Endarterien [30, 55].

1.2.6 Lymphabfluss

Der Lymphabfluss folgt den Blutgefalien der Niere durch das Parenchym und bildet
in Hohe des Sinus renales mehrere Lymphstrange. Hier vereinigen sich diese mit
Lymphstrangen aus dem paranephritischen Gewebe sowie der Capsula adiposa und
verlaufen an den Blutgefalen in Richtung Hilum renalis. Dort treten Lymphstrange
des Nierenbeckens sowie des proximalen Ureters hinzu. Diese enden gewohnlich in
zwei bis drei Lymphknoten, welche in enger Nachbarschaft zur Nierenvene am Hilum
renalis angesiedelt sind und als erste Station einer lymphatischen Metastasierung
angesehen werden. Die linke Niere wird weiter in paraaortale sowie ventral und
dorsal der Aorta gelegene Lymphknoten drainiert gewdhnlich in einer cranialen
Ausdehnung bis zum Zwerchfell sowie kaudal bis Hohe des Abgangs der Arteria
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mesenterica inferior. Die rechte Niere drainiert sich in interaortocavale sowie
paracavale Lymphknoten. Nach kaudal ergibt sich eine Drainage bis zu den
Lymphknoten der lliakalgefale. Ein Lymphabfluss beider Nieren zu Lymphknoten
der kontralateralen Seite ist moglich, stellt aber eher die Ausnahme dar [30].

1.2.7 Physiologie der Niere

Ein grober Uberblick der physiologischen Aufgaben der Nieren zeigt die
Mannigfaltigkeit der Organe. Die Nieren sind die elementarsten Organe zur
Regulation des Wasser- und Elektrolythaushalts und spielen eine zentrale Rolle in
der Exkretion von Stoffwechselprodukten und Fremdstoffen wie z.B. Toxine und
Medikamente. Desweiteren haben sie regulatorische Wirkung auf den Saure-Base-
Haushalt. Durch Hormonproduktion sind sie mafRgeblich am blutbildenden System,
dem Blutdruck sowie dem Elektrolythaushalt beteiligt. Der renale Blutfluss durch
beide Nieren betragt beim Erwachsenen unter normalen Bedingungen 1200 ml/min
und entspricht damit einem Anteil von 20% des Herzzeitvolumens. Die Durchblutung
der Nieren ist pro Gewichtseinheit wesentlich hdher im Vergleich zum Herzen, der
Leber oder des Gehirns [26, 30].

1.2.8 Chirurgisch anatomische Gesichtspunkte

Neben dem Wissen der topographischen Beziehungen der Organe zu
Nachbarorganen und Strukturen (s.0.) zwecks Vermeidung von ausgedehnten
Kollateralschaden bei der Praparation sind vor allem Kenntnisse der Normvarianten
der Gefalde wichtig, welche in 25 - 40% der Falle anzutreffen sind. Hierzu zahlen vor
allem die numerischen Variationen der Nierenarterien, welche bis zu funf pro Organ

betragen konnen.



1.3 Das Nierenzellkarzinom

1.3.1 Epidemiologie des Nierenzellkarzinoms

In Uber 90% der Falle aller malignen Nierentumorerkrankungen handelt es sich um

ein Nierenzellkarzinom.

In Deutschland erkranken nach Schatzungen des Robert Koch-Instituts 2004 jahrlich
9600 Manner und 6000 Frauen an einem Nierenzellkarzinom. Damit hat es einen
Anteil von 4,7% bei Mannern bzw. 3,2% bei Frauen aller malignen Neuerkrankungen
in Deutschland (Abb. 2). Es gehort zu den haufigsten Krebstodesursachen in
Deutschland und steht bei den Mannern an 6. sowie fur Frauen an 11. Stelle im
Vergleich aller jahrlichen Krebssterbefalle.

Prozentualer Anteil ausgewihlter Tumorlokalisationen an allen Krebsneuerkrankungen

ohne nicht-melanotischen Hautkrebs in Deutschland 2004
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Abbildung 2: Prozentualer Anteil ausgewahlter Tumorlokalisationen aller malignen
Neuerkrankungen in Deutschland [52]

Das Nierenzellkarzinom ist eine Erkrankung des alteren Menschen. Das mittlere
Erkrankungsalter der Manner liegt bei 67 Jahren, bei Frauen bei 71 Jahren.



Bei der globalen Inzidenzverteilung zeigt sich eine 6- bis 11-fach hohere
Neuerkrankungsrate der westlichen Industrielander im Vergleich mit den Dritte Welt

Landern. Im internationalen Vergleich liegt Deutschland nach Tschechien an 2. Stelle

(Abb. 3).

im internationalen Vergleich, ICD-10 C64—-66, C68
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Abbildung 3: Internationaler Vergleich der Inzidenz des Nierenzellkarzinoms [52]

Manner haben eine 1,5 fach hohere Inzidenzrate als Frauen. Wahrend die
Mortalitatsrate in Deutschland seit den 80er Jahren fur beide Geschlechter nahezu
gleich blieb, ist die Inzidenzrate des Nierenzellkarzinoms angestiegen. Bei den
Mannern hat sich diese in Deutschland in den letzten 25 Jahren von 12 Fallen pro
100.000 Einwohner auf 22 nahezu verdoppelt (Abb.4). Dieses ist vor allem mit einer
zunehmenden Detektion von primar kurablen inzidentellen Nierenzellkarzinomen mit
einer Grolke von < 4 cm zu sehen und wird international beobachtet [27]. Ein
wesentlicher Grund dafur ist die flachendeckende Einflhrung der sonographischen

Untersuchung in der hausarztlichen Routinediagnostik [12].



Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1980 — 2004, ICD-10 C64—-66, C638
Fdlle pro 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 4: Zeitliche Entwicklung der Inzidens- und Mortalitatsrate in Deutschland
[52]

1.3.2 Atiologie und Pathogenese

Wie bereits durch die globale Inzidenzverteilung angenommen werden kann, wird
eine wesentliche Rolle den Zivilisationserkrankungen sowie Arbeits- und
Umwelteinfliissen beigemessen. Hierbei werden dem Ubergewicht, dem Hypertonus
sowie Antihypertensiva eine hohere Pravalenz an einem Nierenzellkarzinom zu

erkranken, zugeschrieben. Ein Risikofaktor stellt auch der Nikotinabusus dar [36].
Gesicherte Faktoren fur ein erhdhtes Erkrankungsrisiko bestehen fur

* Von-Hippel-Lindau-Syndrom (Gendefekt des Chromosom 3)

* Familiare Haufung von Nierenzellkarzinomen

* Chronische Niereninsuffizienz

* Tuberose Sklerose (sekundare Entartung primar benigner Angiomyolipome)

Untersuchungen von Familien mit dem autosomal vererbten von Hippel Lindau
Syndrom, welche in bis zu 70% der Falle ein Nierenzellkarzinom entwickeln, ergaben

erste Hinweise auf eine chromosomale Beteiligung bei der Entstehung des
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Nierenzellkarzinoms. In eingehenden Untersuchungen konnte das Chromosom 3
detektiert werden.

1.4 Pathologie

Noch in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts wurden Nierentumore aufgrund
ihres makroskopischen Erscheinungsbildes als Lipome bezeichnet. Grawitz (1883)
wird die Theorie zugeschrieben, nach der Nierentumore ihren Ursprung in
versprengtem Nebennierengewebe haben. Dieses schuf den irrefuUhrenden Begriff
des Hypernephroms, an welchen bis in die 70er Jahre des letzten Jahrhunderts
festgehalten wurde [56] und partiell immer noch in den Befunden zu lesen ist.

1.4.1 Histopathologische Klassifizierung und Differenzierung

Ein erstmals 1943 von Apitz favorisiertes zytomorphologisches Einteilungsschemata
der Nierentumore folgten weiterfUhrende morphologische Nierentumorstudien.
Grundlegende Studienarbeiten von Thoenes et al. ergab die auf der Basis von
zytologischen und histologischen Kriterien bestehende Unterteilung in 5 Subtypen
(klarzellige, chromophile, chromophobe, onkozytare und Sammelgangtumore).

Unterschiedliche immunhistologische Untersuchungen haben ergeben, dass die
Nierenzellkarzinome von unterschiedlichen Abschnitten des Tubulussystem
kommen. Hierbei wird postuliert, dass klarzellige und papillare Karzinome von
proximalen Tubulusabschnitten kommen, dass das Onkozytom von distalen sowie
das Sammelrohrkarzinom (Ductus Bellini Karzinom) vom Sammelrohrsystem

abstammen [5].

Auch  zytogenetische Untersuchungen stutzten diese Unterteilung des
Nierenzellkarzinoms und zeigten auf, dass jedem Subtyp ein differenter Genotyp zu
Grunde liegt [62].

Die malgebliche Klassifikation durch die World Health Organisation (WHO) in
Zusammenarbeit mit der Union Internationale Contre le Cancer(UICC) und der

American Joint Commitee of Cancer (AJCC) von 1997 wurde 2004 aktuell von der
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WHO uUberarbeitet und ist derzeit die gebrauchliche Einteilung der Nierentumore im
europaischen sowie angloamerikanischen Bereich (Tabelle 1).

Die Nomenklatur der Nierentumore versucht das histologische Wachstumsmuster als
auch molekulargenetische Veranderungen verschiedener Tumortypen wieder zu
spiegeln. Dieses bedeutet fur den Kliniker differenziertere Aussagen uber die
Prognose zu treffen als auch in Kenntnis der molekularen Veranderung bei einzelnen

malignen Subtypen zunehmend Einfluss auf die Therapie zu nehmen [40].

Epitheliale maligne Klarzelliges Karzinom

Nierenzelltumore Papillares Karzinom
Chromophobes Karzinom
Sammelrohrkarzinom
Renales medullares Karzinom der Niere
Xp11 Translokation Karzinom
Karzinom assoziiert mit Neuroblastom
Muzinoses tub. u. spindelzell. Karzinom
Nierenkarzinom nicht naher klassifiziert

benigne Papillares Adenom

Onkozytom

Metanephrische Tumore Metanephrisches Adenom
Metanephrisches Adenofibrom
Metanephrisches Stromatumor

Nephroblastische Tumore Nephrogene Reste
Nephroblastom

Mesenchymale Tumore Jjuveline Klarzellsarkom
Mesoblastisches Nephrom
Rhabdoidtumor
adulte Sarkome und benigne mesenchamale Tumore

Angiomyolipom
Juxtaglomerularer Tumor

Gemischte Zystisches Nephrom

epithelialel und Gemischter Epithelial- und Stromatumor
mesenchymale Tumor Synoviales Sarkome

Neuroendokrine Tumore Karzinoid

Neuroendokrines Karzinom
Primitiver neuroektodermaler Tumor
Neuroblastom
Phaochromozytom

Keimzelltumore und

Lymphome

Metastasen

Tabelle 1: WHO Klassifikation der Nierentumore 2004
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Uber 90 % der Nierentumore sind maligner Genese und epithelialen Ursprungs [70].
Eine Ubersicht der Inzidenz der haufigsten Tumore bietet Tabelle 2.

Klarzelliges Nierenzellkarzinom 75%
Papillares Nierenzellkarzinom/Adenom 10%
Chromophobes Nierenzellkarzinom 5%
Ductus Belini Karzinom 1%
Onkozytom 5%

Tabelle 2: Inzidenz der haufigsten Nierentumore [70]

Unter den weniger als 10 % bestehenden benignen Tumoren sind das Onkozytom
und das papillare Adenom epithelialen Ursprungs sowie das Angiomyolipom
mesenchymalen Ursprungs am haufigsten.
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1.4.2 Grading

Die Einteilung in Malignitatsgrade basieren wesentlich auf der von Thoenes et all
1986 vorgeschlagenen Klassifizierung, welche Zelltypen, Anaplasie sowie
zytologische Parameter berlcksichtigen und wesentlich zur Beurteilung der
Prognose der Tumorerkrankung beitragen. Sie bildet die Basis der derzeit

international gelaufigen Einteilung der WHO (Tabelle 3).

Malignitatsgrad Zellulare Anaplasie Kernveranderung
GX Praparat nicht beurteilbar Praparat nicht beurteilbar
GO Keine Keine
G1 Gering Regelmalig, rund, in der

GrofRe normaler
Tubuluszellkern

G2 MaRig Im Vergleich zum normalen
Zellkern vergroRert, maRige
Unterschiede in GréRe und
Form

G3 Stark Betrachtlich vergréRert,
ausgepragte Polymorphie
und Hyperchromasie

Tabelle 3: WHO Kiassifikation des Malignitatsgrades beim Nierenzellkarzinom (nach
Mostofi und Davis 1997) [56]
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1.4.3 Stadieneinteilung

Die Stadieneinteilung erfolgt nach der TNM Kiassifikation der UICC von 2002. Dabei
beschreibt T das Tumorstadium, N die regionaren Lymphknoten sowie M das
Stadium der Fernmetastasen.

T-Stadium Beschreibung

(p)TX Primartumor kann nicht beurteilt werden
(p)TO Kein Anhalt fir Primartumor
(p)T1 Tumor kleiner gleich 7 cm in gréRter Ausdehnung, begrenzt auf die Niere

(p)T1a T1a Tumor kleiner gleich 4 cm in der grofiten Ausdehnung, begrenzt auf
Niere

(p)T1b  T1b Tumor gréRBer 4 cm aber kleiner gleich 7 cm in der gréf3ten

Ausdehnung
(p)T2 Tumor >7 cm in grofter Ausdehnung, begrenzt auf die Niere
(p)T3 Tumor infiltriert Nebenniere oder perirenales Gewebe oder breitet sich in

grofReren Venen aus, nicht aber jenseits der Gerota-Faszie

(p)T3a Tumor infiltriert Nebenniere oder perirenales Gewebe, nicht aber jenseits
der Gerota-Faszie(kein makroskopischer Befall der Nierenvene(n))

(p)T3b Tumor zeigt makroskopische Ausbreitung in Nierenvene(n) oder V. cava
unterhalb des Zwerchfells.

(p)T3c Tumor zeigt Ausbreitung in V. cava oberhalb des Zwerchfells oder in
Herzvorhof

(p)T4 Tumor infiltriert Gber die Gerota-Faszie hinaus

N-Stadium Beschreibung

(p)NX Regionare Lymphknoten kdnnen nicht beurteilt werden
(p)NO Keine regionaren Lymphknotenmetastasen

(p)N1 Metastase in solitdrem regionarem Lymphknoten

(PIN2 Metastasen in mehr als einem regionaren Lymphknoten

M-Stadium Beschreibung

(p)MX Fernmetastasen kénnen nicht beurteilt werden
(p)MO Keine Fernmetastasen

Tabelle 4: TNM Klassifikation der UICC von 2002 fiir das Nierenzellkarzinom



1.4.4 Prognostische Faktoren

Bis dato gibt es keine in der klinischen Routine etablierten Tumormarker fur das
Nierenzellkarzinom. Aber es gibt mehrere Faktoren, welche Einfluss auf die
Prognose habe. Diese lassen sich in anatomische, histologische, klinische und
molekularbiologische Faktoren einteilen [33].

Anatomische Faktoren beinhalten die TumorgroRe, Kapsel-, Nebennieren und
Veneninvasion, Lymphknotenbefall und Fernmetastasen. Diese Faktoren sind in der
TNM Kilassifikation zusammengefasst und haben eine schlechtere Prognose mit

Zunahme des Tumorstadiums.

Histologische Faktoren beinhalten das Grading, sarkomatoide Entartung,
Mikroinvasion in Gefalde, Tumornekrosen sowie den histologischen Subtyp. Hierbei
zeigt sich ein Trend zur besseren Prognose bei klarzelligen, chromophoben sowie
dem papillaren Typ (Tabelle 2). Bei der Typisierung des papillaren Typs wird dem
basophilen Typ | eine bessere Prognose zugeschrieben als dem eosinophilen Typ Il

Klinische Faktoren wie ein reduzierter Allgemeinzustand des Patienten, Kachexie,
lokale Symptome, Anamie sowie paraneoplastische Veranderungen werden generell
eine schlechtere Prognose zugeschrieben.

Derzeit sind multiple Gene an unterschiedlichen Expression von Molekulmakern
Gegenstand von aktuellen Studien. Die Entschlisselung dieser molekularen
Faktoren wird neben neuen Erkenntnissen der Entstehung des Nierenzellkarzinoms
sowie Entwicklung daraus resultierender Therapieoptionen zusatzlich prognostische
Aussagekraft entwickeln [23, 50].

1.4.5 Metastasierung

Ca. 20-30 % der Patienten sind bereits bei der Diagnosestellung eines
Nierenzellkarzinoms metastasiert [14].

Hierbei ist die Ausbreitung vornehmlich hamatogen, wobei Lunge, Knochen, Gehirn
und Leber in absteigendem Male betroffen sind. Prinzipiell konnen alle viszeralen
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Organe betroffen sein. Lymphogene Metastasen finden sich in ca. 14 % der Falle
[54].

1.5 Klinik

Inzwischen werden zwei Drittel aller Nierenzellkarzinome als Zufall bei
asymptomatischen Patienten detektiert, wobei ein wesentlicher Grund in einer
breiten Anwendung moderner bildgebender Verfahren wie der Sonographie liegt. In
gleicher Weise sank der Tumordurchmesser bei Diagnosestellung [28, 32].

Erst im fortgeschrittenen Stadium geht der Nierentumor mit Symptomen einher.
Hierbei treten Abgeschlagenheit, Ubelkeit, Fieber und Gewichtsverlust eher bei
malignen Raumforderungen der Niere auf. Wahrend dessen Makrohamaturie und
Flankenschmerz primar keine Ruckschlusse auf die Dignitat geben.

Der symptomatische Nierentumor mit der klassischen Trias von Flankenschmerz,
Makrohamaturie und palpablen Flankentumor ist nur noch sehr selten der Fall.
Ebenso sind Knochenschmerzen als Zeichen einer ossaren Tumormetastasierung
oder die neu aufgetretene vor allem rechtsseitige Varikozele durch einen
occludierenden Tumorthrombus in der Vena renalis als Zeichen eines Spatsymptoms
des fortgeschrittenen Nierenzellkarzioms eher die Ausnahme.

Gelegentlich treten paraneoplastische Symptome auf. Hierzu zahlen Anamie, Fieber,
Hyperkalzamie, Erythrozytose und hepatische Dysfunktion (Stauffer-Syndrom) [56].

1.6 Diagnostik

Bei der klinischen Untersuchung lassen sich nur bei lokal fortgeschritten
Nierentumoren relevante Befunde wie z.B. palpabler Flankentumor oder ein

Varikozele erheben.

Die Laboruntersuchung ist eher unspezifisch, ist aber essentiell fur die optimale
Planung der operativen Therapie (Hb, Serumkreatinin, Gerinnung). In einigen Fallen

ergeben sich erste Hinweise fur ein fortgeschrittenes  Tumorleiden
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(Transaminasenelevation, erhohte alkalische Phosphatase bei hepatischen
Metastasen oder Hypercalcamie, Eryhrozytamie als Hinweis auf ein
paraneoplastisches Geschehen).

In den Uberwiegenden Fallen werden raumfordernde Prozesse an der Niere mittels
der Abdomensonographie detektiert. Diese sollten durch eine CT des Abdomens
ohne und mit Kontrastmittel weiter abgeklart werden. Hierbei konnen Ruckschlisse
uber die Tumorlokalisation, renale und extrarenale Tumorausdehnung,
Gefaldinvasion und LymphknotenvergroRerungen geschlossen werden. Eine
Uberlegenheit der MRT im Vergleich zur CT Untersuchung besteht bis dato nicht.
Vorteile bietet die MRT primar bei Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion oder
Kontrastmittelallergie. Eindeutige Vorteile bietet die Kernspintomographie bei der
Beurteilung der genauen Ausdehnung von Tumorthromben [10].

Nach den EAU Richtlinien 2009 werden folgende Diagnoseverfahren zur Beurteilung

der Raumforderungen empfohlen:
* CT ohne und mit Kontrastmittel oder MRT des Abdomens
* Rontgenthoraxaufnahme in zwei Ebenen

Je nach Symptomatik des Patienten konnen weiterfihrende Untersuchungen indiziert
sein und Ruckschlusse uber die Tumorausdehnung geben.

« CCT
* Knochenszintigramm
e CT Thorax

Die Cavographie mit der Frage der Ausdehnung eines Tumorzapfens in die
Nierenvene oder der Cava hat ihren Stellenwert durch CT, MRT oder
Duplexsonographie inzwischen verloren. Auch die praoperative
Ausscheidungsurographie hat keinen wesentlichen Stellenwert mehr.
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1.7 Therapie

Die Chirurgische Therapie ist trotz vielversprechender minimalinvasiver
Tumorablationsverfahren die einzig nachgewiesen kurative Option in der Behandlung
der Patienten mit einem lokal begrenzten Nierenzellkarzinom. Die nach Robson et al.
1969 als Standarttherapie eingefuhrte Radikale Nephrektomie beinhaltet die
komplette Entfernung der Niere, Fettkapsel, Gerotafascie und Nebenniere [53]. Nach
jahrelanger kontroverser Diskussion Uber die Entfernung der Nebenniere [20, 51],
wird diese in den aktuellen Leitlinien der EAU von 2009 nicht mehr als Standard
empfohlen, wenn im praoperativen Staging (CT, MRT) kein Verdacht auf einen
Tumorbefall besteht. Bei Tumoren des Oberpols ist mit dem erhdohten Risiko einer
Nebenniereninfiltration per continuitatem zu rechnen und eine simultane Entfernung
weiterhin indiziert. Die Lymphadenektomie sollte sich auf die regionalen hilaren
Lymphknoten beschranken und hat bei fehlender Lymphadenopathie in der
Bildgebung eher diagnostische Aussagekraft. EinfluR auf die tumorfreie
Uberlebensrate hat sie nicht [68, 38].

Der retroperitoneale oder transabdominale Zugang wird an den Kliniken
unterschiedlich favorisiert. Wahrend der retroperitoneale Ilumbale Zugang ein
geringeres Operationstrauma birgt, so ist bei grollen Oberpoltumoren oder einem
Cavathrombus ein transabdomineller Zugang aufgrund der besseren Ubersicht
sinnvoll. Der chirurgische Zugang bleibt den Erfahrungen der einzelnen Kliniken
Uberlassen und sollte situationsbedingt und risikoadaptiert angepasst werden.

Nach Mobilisation der Niere sowie Absetzten des proximalen Ureters erfolgt jeweils
das Absetzten der Arteria renalis und Vena renalis. Danach kann das Praparat
entnommen werden. Die einzelnen Operationsschritte sind bei der offenen- als auch

bei der laparoskopischen Vorgehensweise identisch.

1.7.1 Nierenerhaltene Tumorchirurgie

Im Zuge der zunehmenden Detektion von klinisch T1 Nierentumoren, erfolgte in den
letzten 20 Jahren die Entwicklung einer risikoadaptierten Tumortherapie fur Patienten

mit kleinen asymptomatischen Nierentumoren.
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1887 wurde erstmals durch Czerny eine Nierenteilresektion bei maligner
Tumorerkrankung beschrieben [24]. Durch die Etablierung der Nierenteilresektion bei
anatomisch oder funktionellen Einzelnieren, Nierenfunktionseinschrankungen oder
bilateralen Nierentumoren konnte die Indikation ausgebreitet werden und wurde 2006
als Standard bei T1 Tumoren in den Richtlinien der EAU aufgenommen. Somit wurde

die klassische Indikation der Nephrektomie bei Nierentumoren < 4 cm verdrangt [38].

Die Operationsindikation fur die Nierenteilresektion kann in folgende Kategorien

eingeteilt werden:

* Absolute Indikation: Anatomische oder funktionale Einzelniere, bilaterale

Nierentumore, drohende Niereninsuffiziens

* Relative Indikation: Klinische Konstellation des erhohten Risikos der
Entwicklung einer Niereninsuffizien im Verlauf, wie z.B. bei bestehender
Nephrolithiasis,  chronische  Pyelonephritiden,  Nierenarterienstenosen,
vesikorenaler Reflux, Diabetes mellitus, Hypertonus

¢ Elektive Indikation: Unilateraler Nierentumor mit einem Durchmesser kleiner

oder gleich 4 cm (T1a) bei gesunder kontralateraler Niere

* Erweiterte elektive Indikation: Bei gleichen onkologischen Ergenissen bei
nierenteilresezierten im Vergleich zu tumornephrektomierten Patienten des
Stadiums T1b wird in einigen Zentren die Nierenteilresektion bei
Tumordurchmesser grofRer 4 cm durchgefuhrt [38, 2]

Wie bei der Tumornephrektomie sind auch bei der Nierentumorresektion die
einzelnen Operationsschritte bei der offenen- als auch bei der laparoskopischen
Operation nahezu aquivalent. An unserer Klinik wird bei der offenen
Nierentumorexzision der retroperitoneale Zugang in Seitenlagerung bevorzugt. Der
Zugang erfolgt Uber einen Flankenschnitt zwischen der 11. und 12. Rippe. Die

minimalinvasive Operation fuhren wir retroperitoneoskopisch durch.

Bei der offenen Operation wird der Nierenhilus freiprapariert und die Arteria renalis

angezugelt. Nach Identifikation des Tumors kann die Resektion in ,lokaler Ischamie®
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durch manuelle Kompression des Nierenparenchyms oder in sogenannter ,warmer
oder kalter Ischamie“ durchgefuhrt werden. Bei der ,warmen Ischamie® (WIT) erfolgt
ein passageres Abklemmen der Arteria renalis oder auch gleichzeitig der Vena
renalis mittels Gefal3klemmen (Bulldog). Unter einer ,kalten Ischamie® bezeichnet
man die passagere Anlage einer hypothermen Perfusion mittels Shunt, wodurch eine
Hypothermie von 15 - 20 °C erzeugt wird und eine Ischamietoleranz von > 30

Minuten erzeugt werden soll.

Die Vorgehensweise richtet sich nach der Tumorgrof3e, Invasionstiefe sowie der
Lage. Bei einem peripher (kortikal) liegenden Tumor, welcher nicht an die zentralen
GefalRe und Hohlsystem reicht, ist eine manuelle Kompression oftmals ausreichend,
um eine Ubersichtliche Tumorresektion durchzufuhren und die Blutung aus dem

Resektionsbett problemlos zu beherrschen.

Liegt der Tumor in unmittelbarer Umgebung der grof3en Gefalle oder ist mit einer
Eroffnung des Hohlsystems zu rechnen, so wird in unserer Klinik die warme Ischamie
durchgefuhrt. Hierbei ist eine Resektion bis 30 Minuten ohne postoperative
pathophysiologische Beeintrachtigung der Niere moglich. Auch hier ist ein
risikoadapiertes Vorgehen (erhohtes Patientenalter, eingeschrankte Nierenfunktion)
anzustreben [11, 57]. Die Resektion unter kalter Ischamie bendtigt einen hohen
zeitlichen, technischen und logistischen Aufwand und wird an unserer Klinik bei guter
Erfahrung unter den o.g. Methoden nicht durchgefuhrt.

Die Exzision des Tumors erfolgt je nach Operateur entweder mit der Schere ,kalt"
oder mittels monopolaren Elektrokauters. Im Folgenden erfolgt die Durchstechung
einzelner Dblutender Gefalle sowie ggf. Versorgung des erdffneten
Nierenbeckenhohlsystems mittels Naht und ggf. Ureterstent. Anschliefend wird das
Resektionsbett mit einem lokalen Haemostypticum (TachoSil®, Fa. Nycomed) sowie
kapseladaptierenden Nahten versorgt. In Kombination mit dem Haemostiptikum wird

eine ausreichende Kompression und Hamostase erreicht.

Bei der laparoskopischen Nierentumorexzision erfolgt die Lagerung des Patienten
auf die kontralaterale 12. Rippe mit Extension des Operationstisches von 30 - 45 °.
Die Trokare werden an unserer Klinik wie in Abbildung 5 und 6 platziert und ein
Retropneumoperitoneum von 10 mm Hg angelegt.
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Abbildung 5: Lagerung und Trokarplazierung bei der laparoskopischen
Tumorexzision links an unserer urologischen Kilinik [30]
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Abbildung 6: Intraoperatives Bild der Trokarplazierung bei einer linksseitigen
laparoskopischen Nierentumorexzision an unserer Klinik

Die weiteren Schritte der Praparation sind der offenen Operation nahezu identisch.
Nach Freipraparation des Nierenhilus und Detektion des Tumors wird bei allen
laparoskopischen Tumorexzision der Tumor in warmer Ischamie durch
passageres Abklemmen der Arteria renalis mittels Endobulldog exzidiert. Nach
monopolarer Koagulation des Resektionsbettes erfolgt die Blutstillung mit dem
Haemostyptikum Floseal® der Firma Baxter. Die gelartige Applikationsform wird direkt
Uber eine Applikationsspritze in das Resektionsbett gespritzt. Durch seine Gelantine-
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Thrombin-Matrix (5000 IE Thrombin) werden durch Aufquellen und Aktivierung der
Gerinnungskaskade blutende Gefalle versiegelt.

Mit zunehmender Erfahrung wurde das Management der Resektionsbettversorgung
wie folgt geandert:

* Kapseladaptierende Naht der Fascia fibrosa in Einzelknopftechnik mit und
ohne zusatzlicher Applikation des Haemostyptikums Tabotamp®

« zusétzlicher Applikation des Haemostyptikums Tabotamp® (Fa. Johnson &
Johnson), einer resorbierbaren Zellulosegaze, die durch Quellung und
mechanische Kompression zur Blutstillung fuhrt und fortlaufende Naht mit
Verriegelung durch Hem-o-lok®Clip der Firma Weck

* Passagere Harnableitung durch Harnleiterschienen- und transurethrale
Blasenkathetereinlage fur 6 Tage

Die Darstellung einzelner Operationsschritte bietet die Abbildung 7. Der Wechsel des
operativen Managements erfolgte als Reaktion der folgenden drei Beobachtungen:

» Zeitlicher Mehraufwand sowie technische Schwierigkeiten der adaptierenden
perirenalen Fasciennaht in Einzelknopftechnik

+ Mangelnde Blutstilung des Resektionsbettes bei alleiniger Floseal®
Applikation

* Ein erhodhtes Auftreten der postoperativen Komplikation Urinfistel bzw. Urinom

Bei Eroffnung des NBKS erfolgt die intraoperative Einlage einer Ureterschiene sowie
eines transurethralen Blasenkatheters.

Bei der Versorgung des Resektionsbettes mit adaptierenden Fascia fibrosa-Nahten
erfolgt dieses mit einer SH Nadel mit einem 1er Vicryl Faden der Fa. Ethicon.

Bei dem im Verlauf und bis dato im Gebrauch befindlichen Clip handelt es sich um
einen nicht resorbierbaren Hem-o-lok Polymer-Ligaturclip der Firma Weck aus den
USA, welcher durch seine Verschlusskraft und seiner Verschlusstechnik die Gefahr
einer Clipdislokation durch Zug am Faden deutlich reduziert und somit eine
adaptierende fortlaufende Naht der Fascia fibrosa und des Parenchyms unter Zug

ermoglicht (Abbildung 8). Durch den Wechsel der Freihandligatur zu der
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Clipnahtversorgung ist eine erhebliche Reduktion der warmen Ischamiezeit mdglich.
Desweiteren ist durch vermehrten Zug der adaptierenden Naht ein gréRtmaoglicher
Effekt der Haemostase des Resektionsbettes mdglich [1].

Alle Patienten erhalten am Ende der Operation eine Drainage sowie einen
Harnblasenkatheter, der bei nicht simultaner Einlage einer Harnleiterschiene am

Folgetag entfernt wird.

Abbildung 7: Intraoperative Bilder
einer LPN a) Exophytischer
Nierentumor, b) kalte Exzision des
Tumors, ¢) Tumorresektionsbett, d)
Resektionsbettversorgung mit
Floseal® Tabotamp® sowie Z-Naht
mit Hem-o-lok-Clip®,e) Ex vivo
Er6ffnung des Nierentumors
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Abbildung 8: Hem-o-lok® Clip der Firma Weck, USA

1.7.2 Alternative minimalinvasive Tumorablation

Fur Patienten mit einem T1 Nierentumorbefund, bei denen mit einer deutlich
erhohten Morbiditatsrate bei der partiellen Nephrektomie zu rechnen ist (erhohtes
Alter, Multimorbiditat) wurden sogenannte energieablative Verfahren entwickelt.
Hierzu zahlen:

* Percutane/ Laparoskopische Kryoablation
* Percutane/Laparoskopische Radiofrequenzablation (RFA)

* Percutane/Laparoskopische “high intensity focused ultrasound (HIFU) “
Therapie

Die Kryoablation beruht auf der Bildung von extra- und intrazellularer Eiskristalle
sowie einer simultanen extrazellularen Ischamie. Dieser Effekt kann durch
wiederholtes rasches Frieren und Auftauen (mehrere Kryozyklen) wesentlich
verstarkt werden. Hierzu wird nach laparoskopischer oder percutaner Applikation
einer Thermonadel der Tumor auf mindestens -20 bis -40 ° Celcius eingefroren.

Bei der Radiofrequenzablation erfolgt Uber eine in den Tumor platzierte
Nadelelektrode die  Applikation von  Hochfrequenzwechselstrom.  Durch
lonenoszillation im Gewebe entsteht eine Friktionshitze von > 90 °Celsius, welche
zum irreversiblen Zellschaden fuhrt.
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Bei der HIFU erfolgt Uber einen Pizoelektrischen Kristall sowie einem parabolen
Reflektor ein fokussierter Ultraschallstrahl, welcher je nach Generatorleistung eine
Hitzeentwicklung von > 90 °Celcius entwickelt und hierdurch einen irreversiblen

Zellschaden erzeugt.

Bei allen energieablativen Methoden werden geringere Komplikationsraten
beschrieben. Neben partiell technischen Umsetzungsproblemen sind auch die
onkologischen Ergebnisse derzeit nicht mit der konventionellen chirurgischen
Therapie zu vergleichen, da es bisher noch keine Langzeitverlaufe gibt. Nach den
aktuellen EAU Guidlines haben die energieablativen Therapieverfahren einen
experimentellen Status und sollten lediglich bei Patienten, die nicht operationsfahig

sind, in Erwagung gezogen werden [31, 38].

1.8 Peri- und postoperative Komplikationen

Neben allgemeinen Komplikationen kardiovaskularen oder pulmonalen Ursprungs
sowie Wundinfektion muss bei der Nierentumorexzision mit speziellen
Komplikationen gerechnet werden. Dabei haben die Lokalisation des Tumors
(zentral/kortikal) sowie die Indikation (absolut/relativ) wesentlichen Einfluss auf die
Komplikationsrate. Hierbei hat das Patientenkollektiv mit einem zentral liegenden
Tumor [22] und/oder einer absoluten OP Indikation ein hdheres Risiko fur
Komplikationen [34]. Die in der Literatur angegebenen Komplikationsraten betragen
zwischen 9 und 33%. Hierbei werden die grofdten Unterschiede in der Rate an
Blutungen und Urinleckagen verzeichnet [58].

Zu den speziellen Komplikationen der Nierentumorexzision zahlen:

Urinfistel

* postoperative Niereninsuffizienz

konsekutive Dialysepflicht

Nachblutungen
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In der nachfolgenden Tabelle 5 sind die Komplikationsraten aktueller Studien sowohl
laparoskopisch als auch offen dargestellt.

Komplikation

Urinfistel 0,6% 2% 5,5% 1,4% 2%
HEEE0l 1% 13% 1,3% 1,4% 0.5%
Niereninsuff.

Dialyse 0,6% 2% 0,5% 0% 1%
Blutungen 1,2% 4% 0,9% 1,8% 4,5%

Tabelle 5: Komplikationsrate in % bei laparoskopischen und offenen
Nierentumorexzisionen [58]

1.9 Langzeitergebnisse nach Nierentumorexzision

Das Langzeitiberleben nach OPN bei pT1a Nierenzellkarzinomen ist bereits
ausreichend untersucht und kommt zu vergleichbar guten Ergebnissen zu der

laparoskopischen Nephrektomie. Hierbei werden 10 Jahres krebsspezifische

Uberlebensraten von 93% - 97,8% beschrieben. Die Rezidivrate liegt mit 0,8% -
3,3% sehr niedrig (Tabelle 6).

Z?‘tzi:men g ;21227 1COS.éa(I:/: is Rezidivrate ﬁ :Iloc:Ir:):t,:;p
Egggfé]et al. 241 97,8% 95,8% 1,4% 66
gg(t)ir[ig]t o 314 - 97,8% 0,8% 51
:ﬁ:g(;gﬁz]et 715 98,5% 96,7% 3,3% 79
nggfzt:]ll 79 - 93% 2% 120

Tabelle 6: Onkologische Lagzeitergebnisse nach OPN
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Fur die laparoskopische Nierentumorexzision publizierte Lane et al. 2007 die bis dato
einzig verflgbaren 5 Jahres krebsspezifischen Uberlebensraten, welche mit 100 %
den Ergebnissen nach OPN und Nephrektomie entsprechen. Erste
Veroffentlichungen mit mittleren Nachbeobachtungszeitraumen bis 40 Monaten sind
verfugbar und sind mit den Ergebnissen der OPN identisch, auch in Bezug auf die
Rezidivrate (Tabelle 7). Letztendlich fehlen aber noch Langzeitergebnisse mit
ausreichenden Fallzahlen.

@ Follow-up
in Monaten

Pat. Anzahl CSS (%) Rezidivrate

Lane et al. 2007

[34] 58 100% (5 Jahre) 1,7% 68

Gill et al. [19] 771 99,3% (3 Jahre) 1,6% 14

Permpongkosol o o

et al. [45] 85 97,6% 1,7% 40

Zacharias et al. 55 100% ) 13,7

[71]

Tabelle 7: Onkologische Ergebnisse mittelfristiger Beobachtungszeit nach LPN

2 Material und Methoden

In die Studie wurden Patienten einbezogen, bei denen in dem Zeitraum vom 01.
Januar 2004 bis zum 31. September 2008 mit der Verdachtsdiagnose
Nierenzellkarzinom ohne Hinweis auf ein lokal fortgeschrittenes Tumorstadium eine

Nierentumorexzision durchgefuhrt wurde.

Die laparoskopischen Eingriffe wurden ausschlielllich von zwei Operateuren der
Urologischen Klinik Klinikum Siloah durchgefuhrt. Die offenen Eingriffe erfolgten
durch insgesamt 11 Operateure mit unterschiedlicher operativer Erfahrung.

Alle Patienten erhielten praoperativ eine Bildgebung in Form von RoOntgen des
Thorax, Computertomographie mit Kontrastmittel des Abdomens, und/oder
Magnetresonanztomographie des Abdomens sowie ggf. eine
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Kontrastmittelsonographie (CEUS) der betroffenen Niere zur Verifizierung der

Lokalisation und GrolRe des Tumors.

Die klinische Datenerhebung erfolgte retrospektiv an Hand der Patientenakten.
Neben den allgemeinen Patientendaten wie Alter, GroRe, Gewicht und Body Mass
Index wurde der praoperative Tumordurchmesser, die Tumorlokalisation
(Oberpol/Mittelgeschoss/Unterpol) sowie die Tumorlage (zentral, cortikal
exophytisch, hilar) anhand des Staging CT/MRT oder der KM Sonographie bestimmit.
Desweiteren erfolgte die Erfassung der praoperativen ASA Klassifikation (American
Society of Anasthesiologists) zur Erfassung der Komorbiditat.

Laborchemisch wurden das Serum Kreatinin, der Hamoglobin- und Hamatokritwert
praoperativ sowie die gleichen Parameter am 1. Tag postoperativ erhoben.

Die perioperative Datenerhebung beinhaltete: Operateur, Operationszeit,
Operationsart (offen/laparoskopisch), Ischamiezeit, Komplikationen, Eroffnung des
Nierenbeckenhohlsystems, DJ Einlage, Naht der Fascia fibrosa (bei
laparoskopischen Eingriffen), Konversion sowie Grund der Konversion.

Die postoperative Datenerhebung beinhaltete: Krankenhausliegedauer,
postoperative Komplikation und dessen Management, pathologisches Ergebnis mit
TNM Kilassifikation (UICC 5.Auflage) sowie Tumordurchmesser.

Ausgewertet wurden 112 Patienten, die sich unter der Verdachtsdiagnose

Nierenzellkarzinom einer Nierenteiloperation an unserer Klinik unterzogen.

Alle Daten wurden in einen handelsublichen Personalcomputer eingegeben. Die
statistische Auswertung erfolgte an Hand der Software ,Excel der Firma Microsoft
sowie der Software ,SPSS* der Firma SPSS GmbH Software.

Die statistische Auswertung erfolgte mit Begleitung der Abteilung Biometrie der MH
Hannover. Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Whitney Mann Test sowie
der Signifikanz nach Pearson.
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3 Ergebnisse

3.1 Praoperative Patientendaten

In dem Zeitraum vom 1. Januar 2004 bis 31. September 2008 wurden in der
Urologischen Kilinik des Krankenhaus Siloah in Hannover bei 123 Patienten eine
Nierenteilresektion durchgefuhrt. Seit dem 1. Januar 2006 erfolgte nach 12-jahriger
Erfahrung in der minimal invasiven Chirurgie in unserer Klinik die Einfuhrung der
retroperitoneoskopischen  Nierentumorexzision. Im weiteren Text wird die
retroperitoneoskopische Nierentumorexzision der internationalen Literatur angepasst
als laparoskopische Nierentumorexzision (LPN= Laparoscopic partial nephrectomy)
bezeichnet.

Bei 112 Patienten erfolgte der Eingriff mit Verdacht auf ein Nierenzellkarzinom.
Hinweise auf ein lokal fortgeschrittenes Stadium oder Fernmetastasen bestand nicht.
9 Patienten hatten eine anatomische oder chirurgische Einzelniere, zwei Patienten
hatten beidseitige Nierentumore. 11 Patienten wurden in die Untersuchung nicht mit
einbezogen (7 Patienten mit Kelchdivertikelstein, 2 Falle mit Nierenbeckentumoren, 1
Fall mit Nierenabszess, 1 Fall mit einer infizierten Nierenzyste).

Der Eingriff erfolgte bei 44 Patienten laparoskopisch sowie bei 68 Patienten offen

uber einen intercostalen Flankenschnitt (Abbildung 9).

= Offene Nierentumorexcision
01/04-09/08

m Laparoskopische
Nierentumorexcision 01/06-
09/08

Abbildung 9: Anzahl offener und laparoskopischer Nierentumorexzisionen
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Bezogen auf die jahrlichen Operationszahlen der Nierentumorexzisionen ergaben
sich die in der Abbildung 10 ersichtlichen Verteilungen auf die Operationstechnik.
Wahrend einer nahezu Verdopplung der laparoskopischen Nierentumorexzisionen im
Jahr der Einfuhrung 2006, erfolgte in den kommenden 2 Jahren eine annahernd
identische Anzahl der Eingriffe.

Anzah[der 20
Operationen -1
15 -
m Offene
10 - Nierentumorexcision
5 - ® [ aparoskopische
Nierentumorexcision
0 -

2006 2007
Jahr

2008

Abbildung 10:Jahrliche Anzahl der Operationen

In dem Gesamtkollektiv von 112 Patienten, handelte es sich um 40 weibliche (35,7%)
und 72 mannliche (64,3%) Patienten. Unter den laparoskopisch
nierentumorexzidierten Patienten (Kollektiv LPN) waren 12 weibliche (27,3%) und 32
mannliche (72,7%) Patienten. Im Kollektivn OPN betrug der Frauenanteil 28
Patientinnen (41,2%) sowie 40 Manner (58,8%) (Tabelle 8).

Sex Gesamtkollektiv
Anzahl (%) N=112
Weiblich 12 (27,3%) 28 (41,2%) 40 (35,7%)
Mannlich 32 (72,7%) 40 (58,8%) 72 (64,3%)

Tabelle 8: Gechlechterverteilung in den Kollektiven
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Das Durchschnittsalter im Gesamtkollektiv zum Zeitpunkt der Operation betrug 61,8
Jahre (SD 12,9). Der jungste Patient war 28 Jahre alt, der alteste 84. In der Gruppe
der laparoskopisch operierten Patienten lag der Altersdurchschnitt bei 63,4 Jahren
mit einer Streubreite von 28 bis 81 Jahren. Das Durchschnittsalter der offen
operierten Patienten betrug 60,9 Jahre (SD 14,2, Range 30-84). In beiden
Kollektiven zeigte sich eine annahernd gleiche Altersverteilung mit der grofdten
Patientenanzahl bei den 61 bis 70-Jahrigen (Abbildung 11).

Anzahl 20

B L aparoskopische
Nierentumorexcision

m Offene
Nierentumorexcision

31-40 41-50 51-60 g1

-70 _
Alterin Jahren 71-80  g1-84

Abbildung 11: Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der Operation

Insgesamt war bei 66 (58,9%) von 112 Patienten die linke Seite die tumortragende
Niere. In der laparoskopischen Gruppe erfolgte jeweils bei 22 Patienten links sowie
22 Patienten rechts die Operation, im offenen Kollektiv links bei 44 (64,7%) von 68
Patienten(Abbildung 12).
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Anzahl

® | aparoskopische
Nierentumorexcision

m Offene

betroffene Niere

Abbildung 12: Seite der tumortragenden Niere

Im Gesamtkollektiv ergab sich ein Mittelwert des Body Mass Index (BMI) von 28,
Range 20 - 40. DieTabelle 9 sowie die Abbildung 13 gibt die Verteilung des BMI auf
die Kollektive LPN und OPN wieder. Die Subgruppenunterteilung erfolgte unter
Berucksichtigung der Altersvarianz und des Geschlechts nach der WHO Empfehlung
2000 [69].

Tendenziell spiegelt das Patientengut einen Querschnitt der europaischen
Bevolkerung wieder [13]. Fasst man die Subgruppen praadipdser und adipdser
Patienten zusammen, erhalt man mit 77,3% fur das LPN und 78,0% fur das OPN

Kollektiv ein annahernd gleiches BMI-Verteilungsmuster.

Mit einem Mittelwert von 28,0 (Median: 28,7, SD: 4,0, Min.: 20,7, Max.: 36,1) in der
LPN Gruppe liegt dieser hoher als in dem OPN Kollektiv mit einem Mittelwert von
27,3. Hier hatte der leichteste Patient einen BMI von 19,6, der schwerste einen BMI
von 40,2 (Median: 26,3, sd:4,2). Der Mann-Whitney-U Test ergab keinen
signifikanten Unterschied zwischen dem LPN und OPN Kollektiv (p=0,243) betreffend
den BMI.
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Patienten-
Anzahl

B | aparoskopische
Nierentumorexcision

m Offene
Nierentumorexcision

Abbildung 13: BMI —Subgruppenverteilung

BMI Gruppen Gesamtkollektiv

Anzahl (%) n=112
E‘é’;ﬂrﬁ"gz‘fg)‘“g 10 (22,7%) 14 (20,6%) 24 (21,4%)
féé,\,ﬂd;%éfszggg) 19 (43,2%) 35 (51,5%) 54 (48,2%)
?35?20-39,9) 15 (34,1%) 18 (26,5%) 33 (29,5%)
BIs 40) ° LA it

Mann-Whitney-U Test: p=0,243

Tabelle 9: BMI-Subgruppenanalyse

Zur Erfassung der Komorbiditat der Patienten erfolgte das Ermitteln des ASA Scores
(American Society of Anasthesiologists). Im Gesamtkollektiv hatten 8 Patienten
(7,2%) einen ASA Score |, 53 Patienten (47,3%) einen ASA Score Il sowie 51
Patienten (45,5%) einen ASA Score Ill. Es gab in keinem der Kollektive einen
Patienten mit einem ASA Score IV. Es fand sich ein signifikanter Unterschied
zwischen den Kollektiven LPN und OPN (p=0,046) zu Ungunsten der LPN Gruppe
mit dem nach der ASA Einteilung allgemein kréankeren Kollektiv. Eine
zusammenfassende Ubersicht tiber die ASA Einteilung der Patientenkollektive bietet
die Tabelle 10 sowie die Abbildung 14.
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ASA Klassifikation Gesamtkollektiv

Anzahl (%) n=112
ASA | 0 8 (11,8%) 8 (7,2%)
ASA I 20 (45,5%) 33 (48,5%) 53 (47,3%)
ASA I 24 (54,5%) 27 (39,7%) 51 (45,5%)

Asymptotische Signifikanz (2-seitig): p=0,046

Tabelle 10: Patienteneinteilung nach ASA

Patienten- 40 33(48,5%)
Anzahl -\

30 A
B [ aparoskopische
Nierentumorexcision

10 - = Offene
0 Nierentumorexcision

20

ASA|

ASAII ASA I

Abbildung 14: Patienteneinteilung nach ASA

Neun von 112 Patienten (8,0%) hatten zum Zeitpunkt der Diagnosestellung eine
Einzelniere. Bei 4 Patienten (9,1%) erfolgte der Eingriff laparoskopisch, bei 5
Patienten (7,4%) wurde der Eingriff offen durchgefuhrt. Der praoperativ ermittelte
mittlere Tumordurchmesser lag fur offen operierte Patienten bei 31,6 mm, fir die
laparoskopisch behandelte Gruppe bei 20,8 mm. Das praoperativ ermittelte Serum-
Kreatinin lag fir die 5 OPN Patienten im Mittel bei 1,04 mg/dl fur die 4 LPN Patienten
bei 1,12 mg/dl. In allen Fallen handelte es sich um kortikal-exophytisch gelegene
Tumore. In beiden Kollektiven war der haufigste Grund die chirurgische Einzelniere
auf dem Boden eines Nierenzellkarzinoms (Tabelle 11).
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Grund der Gesamtkollektiv

Einzelniere n=112
~Anzahl (%)

Karzinom 3 (6,8%) 4 (5,9%) 7 (6,2%)

Trauma 1(2,3%) 0 1(0,9%)

Nephrolitiasis 0 1(1,5%) 1(0,9%)

Gesamt 4 (9,1%) 5 (7,4%) 9 (8,0%)

Tabelle 11: Anzahl sowie Genese der einnierig behandelten Patienten

Insgesamt hatten 4 Patienten im praoperativen Staging Nierentumore bds. welche
ausnahmslos elektiv, zweizeitig, offen tumorexzidiert wurden. In 2 Fallen wurde ein

Von Hippel Lindau Syndrom diagnostiziert.

3.1.1 Praoperatives Tumorstaging

Entscheidend flr das operative Vorgehen und den Entschluss, durch welche
Methode die Operation durchgefihrt wird, sind die Lage sowie die Lokalisation des
Tumors sowie der nach der Bildgebung bestimmte Tumordurchmesser. Die
praoperative Bildgebung bestand in den Uberwiegenden Faéllen in einer CT
Untersuchung des Abdomen sowie in Einzelfadllen einer CEUS Sonographie oder
MRT Untersuchung. In den beiden Kollektiven sind die prozentualen Verteilungen

der bildgebenden Verfahren annahernd gleich.

Bildgebung Gesamtkollektiv
Pat. Anzahl (%) N=112

CT Abdomen 40 (90,9%) 63 (92,6%) 103 (92,0%)
MRT Abdomen 9 (20,5%) 13 (19,1%) 22 (19,6%)
Roéntgen Thorax 43 (97,7%) 65 (95,6%) 108 (96,4%)
CEUS Sonographie 17 (38,6%) 27 (39,7%) 44 (39,3%)

Tabelle 12: Praoperativ bildgebende Verfahren der Patientenkollektive

Die Abbildung 15 bietet einen Uberblick, welche Kombination an Bildgebung bei den

Patienten durchgefihrt worden ist. In den meisten Fallen kamen die Patienten von

extern mit einer CT und/oder MRT Diagnostik. Das Staging in unserer Klinik wurde
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durch eine Roéntgenaufnahme des Thorax komplettiert. Bei nicht eindeutigen
Befunden in der Schnittbildgebung erfolgte in einigen Fallen eine zusatzliche CEUS
sonographische Untersuchung.

Anzahl 40

H [ aparoskopische
Nierentumorexcision

m Offene
Nierentumorexcision

Bildgebende Untersuchung

Abbildung 15: Praoperativ bildgebende Untersuchungen

In der Mehrzahl der Falle lag eine elektive Operationsindikation zur
nierenerhaltenden Tumorresektion vor. Bei insgesamt 10 von 112 Patienten (8,9%)
lag eine sogenannte relative elektive Indikation bei einem Tumordurchmesser gréRRer
40 mm vor. Von diesen wurde der Eingriff bei 3 Patienten laparoskopisch
durchgefihrt, das entsprach 6,8% aller LPN-Patienten (Tabelle 13).

Indikation Gesamtkollektiv
Anzahl (%) n=112
absolute 4 (9,1%) 5(7,4%) 9 (8,0%)
relative 1(2,3%) 17 (25%) 18 (16,1%)
elektive 36 (81,8%) 39 (57,4%) 75 (67 %)
relative elektive 3 (6,8%) 7 (10,3%) 10 (8,9%)

Tabelle 13: Operationsindikation fur die nierenerhaltende Tumorchirurgie
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3.1.2 Tumorlokalisation und -Durchmesser

Die Position des Nierentumors im Organ wurde als Tumorlokalisation bezeichnet und
beschreibt die Eindringtiefe des Tumors (kortikal-exophytisch, zentral-
parenchymatds, am Hohlsystem sowie an Hilusgefalien gelegen). Dabei erfolgte die
Einteilung der kortikal-exophytischen und zentral parenchymatosen Nierentumoren
nach dem folgenden Schema:

* kortikal-exophytisch > 50% des Tumors Uberragen die Nierekontur

* zentral-parenchymatdés < 50% des Tumors Uberragen die Nierenkontur.

Abbildung 16: Computertomographische Bilder (arterielle Phase) von
Nierenzellkarzinomen, links: Kortikal-exophytisch lokalisiert, rechts: Zentral-

parenchymatos lokalisiert (Mit freundlicher Genehmigung der Gemeinschaftspraxis Radiologie/
Nuklearmedizin Dr. Calleja et al., Langenhagen sowie der Radiologie am Raschplatz, Dr. Fricke et al.,
Hannover)

Ausschlaggebend fir die Planung eines laparoskopischen Vorgehens ist die
Tumorlokalisation, da intraoperativ der Tumor makroskopisch zu identifizieren sein
muss. Aus diesem Grunde war der Tumor bei 42 von 43 Patienten (97,7%) im LPN
Kollektiv kortikal-exophytisch gelegen (Tabelle 14). In einem Fall konnte die
Lokalisation retrospektiv nicht mehr eruiert werden. Bezlglich der Tumorlokalisation
zeigte sich ein hoch signifikanter Unterschied zwischen den Kollektiven im Chi-
Quadrat Test nach Pearson (p=0,002).
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Tumorlokalisation Gesamtkollektiv

Anzahl (%) n=111
Kortikal-exophytisch 42 (97,7%) 45 (66,2%) 87 (78,4%)
Zentral/ 1(2,3%) 17 (25,0%) 18 (16,2%)
parenchymatds

Am Hohlsystem 0 2 (2,9%) 2 (1,8%)
An hilaren Gefallen 0 4 (5,9%) 4 (3,6%)

Chi-Quadrat Test nach Pearson: p=0,002

Tabelle 14: Nierentumorlokalisation

Im  Gesamtkollektiv. lag der Mittelwert des praoperativ  ermittelten
Tumordurchmessers anhand der CT Bilder und/oder der CEUS Untersuchung bei
29,0 mm mit einer Standartabweichung von 13,8 (Median 27,0). Der kleinste
Tumordurchmesser betrug 8 mm, der GréfRte 100 mm. In dem Kollektiv LPN zeigten
sich im Schnitt kleinere Tumordurchmesser mit einem Mittelwert von 26,3 mm (SD
9,85 mm) versus 30,8 mm (SD 15,59) in der OPN Gruppe, wobei in der offen
operierten Gruppe eine deutlich groRere Varianz festgestellt werden konnte (Tabelle
15). Ein signifikanter Unterschied ergab sich nicht (p= 0,072).

Pra-OP TU @ in mm LPN OPN Gesamtkollektiv
Mittelwert 26,3 30,8 29,0
Median 25,0 30,0 27,0
Standardabweichung 9,85 15,59 13,78
Minimum 10 8 8
Maximum 62 100 100

Asymptotische Signifikanz (2-seitig): p=0,072

Tabelle 15: Tumordurchmesser in mm in der praoperativen Bildgebung

3.1.3 Praoperative Laborparameter

Aus den praoperativen Routinelaboruntersuchungen wie Gerinnungsstatus, klinische
Chemie und Blutbild und postoperativen Kontrolluntersuchungen erfolgte die
Auswertung der folgenden Laborparameter: Hamoglobin, Haematokrit und

Serumkreatinin.
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Die Tabellen 16-18 zeigen die einzelnen praoperativen Laborparameter flr das
Gesamt-, LPN- und OPN-Kollektiv.

Pra-OP S-Kreatinin

in mg/dl .
Refegenzbereich: Gesam_t:( “l) ‘;Iektlv
3 0,70-1,30 =

¢ 0,6-1,00

Mittelwert 1,12 0,94 1,01
Median 0,99 0,86 0,89
Standardabweichung 0,65 0,28 0,47
Minimum 0,62 0,59 0,59
Maximum 413 1,94 413

Asymptotische Signifikanz (2-seitig): 0,045

Tabelle 16: Praoperatives Serumkreatinin

Pra-OP Hb in g/di

Referenzwert: Gesamtkollektiv
4 14,0-17,5 n=112
©12,3-15,3

Mittelwert 15,1 14,7 14,9
Median 15,3 15,1 15,1
Standardabweichung 1,48 1,72 1,63
Minimum 11,0 9,4 9,4
Maximum 18,1 17,9 18,1

Asymptotische Signifikanz (2-seitig): 0,462

Tabelle 17: Praoperatives Haemoglobin

Pra-OP Hk in %

Referenzwert: Gesamtkollektiv
& 42-50 n=112

Q 36-45

Mittelwert 44 43 43
Median 45 43 43
Standardabweichung 4,10 4,56 4,41
Minimum 32 29 29
Maximum 53 52 53

Asymptotische Signifikanz (2-seitig): 0,269

Tabelle 18: Praoperativer Haematokrit
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Der maximal erhéht gemessene Serum-Kreatininwert betrug 4,13 mg/dl. Er wurde
bei einem zum Zeitpunkt der Operation 39-jahrigen Patienten mit bekannter
Nephrosklerose auf dem Boden einer IgA Nephropathie gemessen. Der Pat. wurde
laparoskopisch tumorexzidiert. Eine Auswertung der Kreatininwerte, welche gréRer
1,6 mg/l betrug, ergaben insgesamt 5 Falle. Hiervon lagen 2 in der LPN, 3 in der
OPN Gruppe. Eine Ubersicht Uber die gesamten 5 Falle sowie den postoperativen
Verlauf kann der Tabelle 19 entnommen werden. 2 der 5 Patienten wurden aufgrund

von Komplikationen im weiteren Verlauf nephrektomiert.

Im Vergleich der praoperativen Laborwerte ergaben sich signifikant hdhere
praoperative Kreatinwerte in der LPN als in der OPN Gruppe (p= 0,045). Sowohl bei
dem praoperativ gemessenen Hamoglobin- als auch Hamatokritwert, zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede.

Patient Alter (0] Pra-OP Post-OP Anamnese
in Kreatinin Kreatinin und post-OP Verlauf

Jahren mg/dl mg/dl

1 77 OPN 1,70 1,44 Bekannte chron. Niereninsuffiziens.,
post-Op sek. Wundheilungsstérung,
infiziertes Urinom, RNX am 11. Post-Op
Tag

2 78 OPN 1,92 2,12 Bekannte diab. Nephropathie, Z.n.
Cystektomie mit lleumconduit bei CA vor
4 Jahren
Problemloser postoperativer Verlauf

3 76 OPN 1,94 2,08 Bekannte chron. Niereninsuffiziens
Postoperative Blutungsanamie, EK
Substitution, Kardioversion bei TAA

4 77 LPN 3,59 3,35 Bekannte chron. Niereninsuffiziens
Postoperatives infiziertes Urinom, RNX
am 20. Post-OP Tag

5 39 LPN 4,13 4,25 Bekannte  Nephrosklerose bei IgA
Nephropathie
Problemloser postoperativer Verlauf

Tabelle 19: Kasuistiken mit praoperativ bekannter chronischer Niereninsuffizienz
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3.2 Perioperatives Management

Als perioperativ wurde der zeitliche Abschnitt der Einschleusung bis zum Verlassen
des Operationssaals definiert. Im Folgenden werden neben den allgemeinen
Operationsangaben wie Operateur, Operationszeit, Blutverlust sowie warme
Ischamiezeit auf das spezielle Management bei makroskopisch erdffneten
Nierenbeckenkelchsystemen (NBKS) sowie der Versorgung des Resektionsbettes
und den intraoperativen Komplikationen eingegangen.

3.2.1 Allgemeine operative Angaben

Die laparoskopischen Nierentumorexzisionen wurden ausschlieBlich von 2
laparoskopisch erfahrenen Operateuren mit einer Verteilung von 21 (48%) und 23
(52%) Eingriffen durchgefluhrt. Die 68 offenen Operationen wurden insgesamt von 11
Operateuren unterschiedlicher operativer Erfahrungsstufen (Facharzte und
Weiterbildungsassistenten) durchgefuhrt.

Die mittlere Operationsdauer (Schnitt-Naht Zeit) des Gesamtkollektivs betrug 133
Minuten (sd 38,9 Minuten). Die mittlere Operationsdauer des laparoskopischen
Kollektivs lag mit 137 Minuten (sd 35,8 Minuten) hoher als im offenen
Operationskollektiv (Mittelwert 131 Minuten). Im Kollektiv OPN bestand eine grofiere
Streubreite bei einer Standartabweichung von 40,8 Minuten (Tabelle 20). Es zeigte

sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Kollektiven (p= 0,222).

OP-Zeit Gesamtkollektiv
in min. n=112
Mittelwert 137 131 133
Median 133 125 129
Standardabweichung 35,8 40,8 38,9
Minimum 70 64 64
Maximum 225 260 260

Asymptotische Signifikanz (2-seitig): 0,222

Tabelle 20: Operationszeit in Minuten
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Im zeitlichen Verlauf gesehen,

Nierentumorexzisionen zu (Abbildung

nahm die Operationszeit der offenen

17), wahrenddessen die Operationszeit des

laparoskopischen Kollektivs abnahm (Abbildung 18).
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Abbildung 17: Operationszeit der offenen Nierentumorexzisionen im zeitlichen

Verlauf
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Abbildung 18: Operationszeit der laparoskopischen Nierentumorexzisionen im

zeitlichen Verlauf

Alle laparoskopischen Tumorexzisionen erfolgten in warmer Ischamie. Hiervon war

bei 4 Eingriffen die Ischamiezeit nicht im Operationsbericht und Anasthesieprotokoll

vermerkt. Bei den offenen Eingriffen erfolgte die Exzision in warmer Ischamie bei 45
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von 68 Resektionen (66,2%) oder unter manueller Kompression (23 von 68 Patienten
(33,8%)) proximal der Tumorresektionsgrenze in der Annahme eines geringeren
hypoxischen Gewebetraumas bei nur partieller Minderperfusion des Organs. Die
Entscheidung zur Resektion unter manueller Kompression erfolgte in Abhangigkeit
der Tumorlokalisation und Tumorgrof3e. Die Berechnung der Ischamiezeit des
Gesamtkollektivs sowie im Vergleich LPN und OPN fand unter der Pramisse statt,
dass eine manuellen Kompression einer warmen Ischamie von 0 Minuten

gleichgesetzt wurde.

Die mittlere Ischamiezeit des Gesamtkollektivs lag bei 11,7 Minuten bei einer
Standartabweichung von 8,13 Minuten. Bei der Ischamiezeit des LPN Kollektivs mit

einem Mittelwert von 17,6 Minuten (sd 5,91 Minuten) stellte sich ein hochsignifikanter
Unterschied zum OPN Kollektivs mit 8,3 Minuten (SD 7,15) ein (Tabelle 21).

Warme Ischiamie Gesamtkollektiv
in min. n=108
Mittelwert 17,6 8,3 11,7
Median 17,0 8,0 13,0
Standardabweichung 5,91 7,15 8,13
Minimum 3 0 0
Maximum 34 22 34

Asymptotische Signifikanz (2-seitig): 0,000

Tabelle 21: Warme Ischamiezeit in Minuten

Ein signifikanter Unterschied bestand ebenso im intraoperativ geschatzten
Blutverlust zwischen den beiden Kollektiven (p=0,015). Der mittlere Blutverlust des
laparoskopischen Kollektivs lag bei 80,8 ml (Median 50,0, sd 112,75 ml) mit einem
Minimum von < 50 ml sowie einem maximalen Blutverlust von 700 ml. Bei einem
mittleren Blutverlust von 116,3 ml in der OPN Gruppe waren minimale und maximale
Blutverluste der LPN Gruppe vergleichbar. Zu einer intraoperativen Bluttransfusion
kam es in beiden Kollektiven nicht.
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Intra-OP Gesamtkollektiv

Blutverlust in ml n=112
Mittelwert 80,8 116,3 104.,4
Median 50,0 50,0 50,0
Standardabweichung 112,75 138,57 132,64
Minimum 50 50 50
Maximum 700 700 700

Asymptotische Signifikanz (2-seitig): 0,015

Tabelle 22: Intraoperativer Blutverlust

Bis Ende 2007 erfolgte standartisiert eine intraoperative Schnellschnittuntersuchung
bei allen Nierentumorexzisionen. In der nachfolgenden Zeit erfolgte diese in
Abhangigkeit von der Einschatzung des Operateurs nur noch in Einzelfallen. Seit
Juni 2008 wird auf eine intraoperative Schnellschnittuntersuchung verzichtet.
Insgesamt erfolgte diese bei 35 LPN (79,5%) sowie 52 OPN Eingriffen (76,5%).
Hierbei ergab sich in 3 OPN Eingriffen eine positive Schnellschnittuntersuchung, so
dass eine Nachresektion mit jeweils negativem Absetzungsrand (RO) erfolgte. In
einem Fall lag eine fraglich positive Schnellschnittuntersuchung in einem LPN Eingriff
vor. Eine Nachresektion erfolgte nicht. In der endgultigen histopathologischen
Untersuchung zeigte sich doch ein RO Befund.

3.2.2 Spezielles intraoperatives Management

In dem OPN Kollektiv kam es intraoperativ in 24 von 68 Fallen zur Eroffnung des
NBKS (35,3%). Dabei waren die Tumore in 11 von 24 Fallen nicht kortikal-
exophytisch  lokalisiert (Abb. 19) und hatten einen deutlich groReren
Tumordurchmesser als im gesamten OPN Kollektiv (MW 49 mm versus 43 mm). In
der LPN Gruppe wurde in 4 von 44 Fallen eine Eroffnung des NBKS bemerkt (9%).
Auch hier ergaben sich groflere Tumordurchmesser im Vergleich zum gesamten
LPN Kollektiv (MW 37 mm versus 35 mm).

Im OPN Kollektiv kam es hoch signifikant haufiger zur Eroffnung des NBKS als in der

LPN Gruppe (p=0,007).
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Anzahl 20 13
NBKS offen

m Offene Nierentumorexcision

Tumorlokalisation

Abbildung 19: Anzahl der intraoperativ erdffneten NBKS mit Bezug auf die
Tumorlokalisation bei offener Nierentumorexcision

Im Falle der Eroffnung des NBKS wurde bei allen Patienten intraoperativ eine
Harnleiterschiene sowie ein Harnblasenkatheter eingelegt.

Insgesamt erfolgte bei 66 von 68 Patienten im OPN Kollektiv das Einbringen eines
Haemostyptikums mit fester Matrix (TaboComp®, Tachosil® oder TaboTamp®). Die
Wahl des Haemostyptikums unterlag den Praferenzen und Erfahrungen der
einzelnen Operateure. Bei allen offenen Tumorexzisionen erfolgte eine adaptierende

Naht der Fascia fibrosa in Einzelknopftechnik mit resorbierbarem Nahtmaterial.

Im Gegensatz dazu unterlag die Versorgung des Resektionsbettes des
laparoskopischen Kollektivs einem zeitlichen Wandel.

In den ersten 10 Monaten nach Einfuhrung der LPN wurde nur die Applikation des
Haemostyptikums Floseal® ohne zusétzlich adaptierender Fasciennaht durchgefiihrt
(Gruppe 1, s.u.). Dieses erfolgte mit der Uberlegung einer ausreichenden
hamostatischen Versorgung bzw. Versiegelung des Resektionsbettes unter
Einsparung der technisch aufwandigen intrakorporalen Naht. Diese erfolgte bei 13
Patienten, wobei sich eine mittlere Operationszeit von 134 Minuten bei einer
mittleren Ischamiezeit von 13,7 Minuten ergab. In einigen Fallen erfolgte die
Applikation von mehr als einem Floseal (eine Applikation: 5 ml). Der durchschnittliche
Floseal®-Verbrauch lag bei dem 1,2 fachen pro Operation in der Gruppe 1. Unter
dieser Technik stellte sich bei 4 Patienten ein Urinom als postoperative Komplikation

ein, so dass eine unzureichende Versorgung der Exzisionsstelle vorlag.
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Im November 2006 wurde das Regime umgestellt (Gruppe 2). Nach Applikation von
Floseal® erfolgte in 3 von 5 Féllen die zusatzliche Einlage eines Tabotamp® Flees
sowie in allen Fallen eine Fasciennaht in Einzelknopftechnik mit intrakorporalen
Knoten. Die Operationszeit lag im Mittel bei 173 Minuten bei einer mittleren
Ischamiezeit von 20,3 Minuten. Die WIT spiegelt den technischen Mehraufwand
wieder. Im Schnitt lag in dieser Gruppe der Verbrauch von Floseal® bei dem 1,5
fachen sowie der Tabotamp®-Verbrauch bei dem 0,6 fachen pro Patient. In einem

Fall kam es zu einer Urinfistel.

Nach 4 Monaten erfolgte bei deutlich hoherer Operations- und Ischamiezeit eine
erneute Managementumstellung (Gruppe 3). Fir die kommenden 11 Monate
erhielten alle 16 Patienten in diesem Zeitraum die Applikation von Floseal® sowie die
transurethrale Einlage einer Ureterschiene und einen Blasenkatheter. Bei einem
komplikationslosen Verlauf erfolgte die DJ Schienen- und DK-Entfernung am 6. bzw.
7. postoperativen Tag. Die mittlere Operationszeit sowie die Ischamiezeit reduzierten
sich auf 132 bzw. 14,8 Minuten. Der mittlere Floseal®-Verbrauch lag bei dem 1,3
fachen pro Patient. Bei 4 von 16 Patienten mussten erneut eine Ischamie sowie die
Applikation von Haemostiptika erfolgen. Zu nennenswerten postoperativen
Komplikationen kam es in dieser Kohorte nicht. Allerdings musste ein erneuter
Eingriff in Form einer Cystoskopie mit DJ Schienenentfernung in Kauf genommen

werden.

Nach weiteren 11 Monaten wurde die Strategie des intraoperativen Managements
erneut geandert. Auf die prophylaktische DJ Einlage wurde verzichtet. Durch
Einfiihrung des Hem-o-lok®Clips war nun eine fortlaufende Naht der Capsula fibrosa
unter Zug mit Kompression der Exzisionsstelle moglich. Neben der Applikation von
Floseal erfolgte bei jedem Patienten das Aufbringen eines Tabotamp®, welches
mittels der Kompressions-Naht fixiert wurde. Zu einer Clipdislokation kam es in
keinem Fall. Die 5 Patienten konnten in einer mittleren Operationszeit von 103
Minuten mit einer mittleren Ischamiezeit von 22,3 Minuten operiert werden. Der
durchschnittliche Floseal®-Verbrauch lag bei dem 1,3 fachen, der durchschnittliche
Tabotamp®Verbrauch bei 1 pro Patient. Die Tabelle 23 gibt eine Ubersicht tber die
Gruppeneinteilungen.
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I Gruppe - Management |

Floseal®

Floseal®, Naht Einzelknopf, DJ, (3 Falle Tabotamb®)
Floseal®, DJ

Floseal®, Tabotamb®, Z-Naht (Hem-o-lok®)

-_—

AlWOWN

Tabelle 23: Einteilung der LPN nach Management der Resektionsbettversorgung
(exklusive 5 Konversionen)

Betrachtet man die Tabelle 24 fallen die deutlich erhdhten Ischamiezeiten in den
Gruppen 2 und 4 auf. Diese sind am ehesten durch den zeitlichen Mehraufwand der
Nahtversorgung begrindet. Trotzdem konnte die mittlere Operationszeit in der

letzten Gruppe drastisch reduziert werden. Auch die postoperative Verweildauer

verkurzte sich im Mittel in der letzten Gruppe auf 6,8 Tage.

Gruppe Zeitraum Anzahl MW MW  Floseal® Tabotamp® Postoperative
der Ischiamie OP Verbrauch Verbrauch Pat.
Falle in min Zeit im o pro im @ pro Verweildauer
in Pat. Pat.
min
1 01/06-
10/06 13 13,7 37,8 134 1,2 0 9
2 11/06-
03/07 5 20,3 36,3 173 1,5 0,6 8,2
3 04/07-
03/08 16 14,8 33,3 132 1,3 0 8,4
4 04/08-
09/08 5 22,6 37,6 103 1,2 1 6,8

Tabelle 24: Intra-und postoperative Daten der einzelnen Gruppen des LPN
Kollektivs, die laparoskopisch beendet wurden(n =39)
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3.2.3 Intraoperative Komplikationen

Die intraoperativen Komplikationen wurden in operativ relevante sowie operativ nicht
relevante Komplikationen eingeteilt. Zu den operativ relevanten Komplikationen
zahlten solche, die einen wesentlichem Wechsel des initial geplanten operativen
Vorgehens oder eine wesentliche Konsequenz fur den Patienten nach sich zogen.
Diese sind in der Tabelle 25 aufgefuhrt.

In 5 Fallen musste der laparoskopische Eingriff offen beendet werden. In 3 Fallen
konnte der Nierentumor nicht detektiert werden. Die Tumorresektion mit
intraoperativer Palpation des Tumors wurde in allen Fallen offen komplikationslos
beendet. In einem Fall war eine intraoperativ sonographische Tumordetektion notig.
In 2 weiteren Fallen erfolgte die Konversion blutungsbedingt.

In dem OPN Kollektiv kam es bei einem Eingriff zu einer grof3flachigen Pleuralasion,
welche nach Uberndhung mit einer Thoraxdrainage versorgt werden musste. In
einem weiteren Fall stellte sich eine disseminierte Blutung bei einem praoperativ
nicht bekannten Faktor 13 Mangel ein. Bei intraoperativ  stabilen
Kreislaufverhaltnissen mussten im  weiteren  postoperativen  Verlauf 9
Erythrozytenkonzentrate substituiert sowie mehrfach Blasentamponaden ausgespult
werden. Die Blutung konnte erst nach Substitution von Faktor 13 ohne operative
Revision beherrscht werden. Bei einem weiteren Eingriff erfolgte im Zuge der
Nachresektion bei positivem intraoperativem Schnellschnittergebnis die Erdffnung
des Hohlsystems. Bei der antegraden Platzierung der DJ Schiene kam es zur
Verletzung der V. renalis, welche mittels Naht versorgt werden konnte.

Im Vergleich der beiden Subgruppen stellt sich die intraoperativen Komplikationsrate
des laparoskopischen Kollektivs mit 11,4% zu 4,4% deutlich hoher dar, wobei die
laparoskopisch nicht zu detektierenden Tumore mit der Folge der Konversion mit
einbezogen wurden. Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Kollektiven bestand nicht (p= 0,163).
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Rel. intra-Op Gesamtkollektiv

n=112

Komplikationen
~Anzahl (%)
Gefalieinriss einer

Arterie 1(2,3%) 0 1(0,9%)
GefalReinriss einer o o
Vene 0 1(1,5%) 1(0,9%)
Disseminierte

Blutung bei Faktor 0 1(1,5%) 1(0,9%)
13 Mangel

Blutung aus dem 1(2,3%) 0 1(0,9%)
Resektionsbett ’ '
Pleuralasion mit Q o
Thoraxdrainage ¢ 1 {2k 1 {0y
Tumor liel sich lap. o o
nicht detektieren 3(6,8%) 3(2,7%)
Gesamt 5 (11,4%) 3 (4,4%) 7 (6,3%)

Chi-Quadrat nach Pearson: 0,163

Tabelle 25: Relevante intraoperative Komplikationen

Zu den operativ nicht relevanten Komplikationen wurden solche zusammengefasst,
welche das operative Vorgehen nur unwesentlich beeintrachtigten. Diese
Komplikationen traten nur in dem offen operierten Kollektiv auf. Die Pleuralasion war
mit 17 von 68 Fallen flhrend. Die intraoperative Pleuralasion wurde unter
Lungenuberblahung tbernaht und postoperativ durch eine Rontgenthoraxaufnahme
das Vorliegen eines Pneumothorax Uberpruft. In keinem Fall ergab sich ein klinisch

relevanter Pneumothorax.

Urologisch nicht relevante

intra-OP-Komplikationen Gesamt:%lektiv
n=

Anzahl (%)

Pleuraer6ffnung 17 (25%) 17 (15,2%)

Rippenfraktur 1(1,5%) 1(0,9%)

Gesamt 19 (26,5%) 19 (16,1%)

Tabelle 26: Urologisch nicht relevante intraoperative Komplikationen

In 5 Fallen musste bei den laparoskopisch begonnenen Eingriffen eine Konversion

zur offenen Nierentumorexzision erfolgen, welche in allen Fallen operativ problemlos
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beendet werden konnte. In 3 Fallen konnte wie oben beschrieben ein Tumor nicht
eindeutig laparoskopisch detektiert werden. In 2 weiteren Fallen kam es zu einer
intraoperativen Blutung. In einem Fall lie sich retrospektiv eine inadaquate
Bulldogklemme als Grund einer laparoskopisch nicht beherrschbaren Blutung aus
dem Resektionsbett eruieren, in einem weiteren Fall kam es zu einer Blutung aus der
Arteria ovarica. In keinem der beiden Falle traten hamodynamisch relevante
Blutverluste auf.

3.3 Histopathologische Auswertungen

In dem gesamten Patientenkollektiv wurden 76 Nierenzellkarzinome (67,9%)
histologisch nachgewiesen. Unter den Nierenzellkarzinomen war das klarzellige RCC
mit 50,9% am haufigsten vertreten. In absteigender Haufigkeit zeigte sich in 9,9% der
Falle ein papillares RCC, in 4,5% der Falle ein chromophobes sowie in 2,7% des
Gesamtkollektivs ein multilokulares zystisches RCC. Die Verteilung der
Nierenzellkarzinomtypen auf die laparoskopisch sowie offen operierten Patienten ist
in der Abbildung 20 dargestellt.
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Abbildung 20: Verteilung der Nierenzellkarzinomsubtypen auf die Kollektive, die
Prozentangaben beziehen sich auf alle Tumorentitaten in den einzelnen Kollektiven

In 36 weiteren Fallen stellten sich benigne Tumorentitaten heraus. Darunter waren
mit 13,4% das Onkozytom sowie das Angiomyolipom mit 10,7% des

Gesamtkollektivs am haufigsten vertreten.
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In dem laparoskopisch operierten Kollektiv ergab sich eine Verteilung von 33
Nierenzellkarzinomen (75%) und 11 benigne Tumorentitaten (25%).

Bei den offen tumorexzidierten Patienten zeigten sich ein Anteil von 43
Nierenzellkarzinomen (63,3%) sowie 25 gutartige Tumore (36,7%).

Eine Ubersicht der Verteilung der Tumorentitditen auf das Gesamt- sowie der
Subkollektive gibt Tabelle 27 wieder.

Histologie Gesamtkollektiv
Anzahl (%) n=112
. 25 32 57
klarzelliges RCC (56,8%) (47.1%) (50,9%)
multilok. Zystisches 1 2 3
RCC (2,3%) (2,9%) (2,7%)
1 4 5
chromophobes RCC (2,3%) (5,9%) (4,5%)
- 6 5 11
papillares RCC (13,6%) (7,4%) (9,8%)
Angiomyolipom 5 ¢ e
(9,1%) (13,2%) (11,6%)
Onkozytom 5 [ e
(9,1%) (16,2%) (13,4%)
benignes zystisches 1 1 2
Nephron (2,3%) (1,5%) (1,8%)
komplizierte 0 2 2
Nierenzyste (2,9%) (1,8%)
einfache Nierenzyste 2 2 4
(4,5%) (2,9%) (3,6%)

Tabelle 27: Histopathologische Ergebnisse

In 99,1% aller tumorexzidierten Patienten erfolgte eine RO Resektion. In einem Fall
ergab sich ein R1 Befund. Dieser Patient wurde laparoskopisch operiert. Bei der
intraoperativen Schnellschnittuntersuchung wurde eine RO Resektion mitgeteilt.
Histologisch zeigte sich ein Tumorauslaufer bis an den Resektionsrand reichend.

In Bezug auf das Tumorstadium nach der TNM Klassifikation ergab sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den Kollektiven LPN und OPN (p= 0,498).

In dem LPN Kollektiv wurde bei 31 von 33 Patienten (93,9%) ein T1a Stadium
festgestellt, in 2 weiteren Fallen (6,1%) wurde ein pT1b klassifiziert. Auch in dem
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OPN Kollektiv lag mit einem Anteil von 88,4% der Falle ein Stadium pT1a vor. Bei 5
Patienten stellte sich ein hoheres Tumorstadium heraus (Abb.21). Ein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Kollektiven bestand nicht (p=0,498).

o 38
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Tumorklassifikation nach TNM

Abbildung 21: Verteilung der Tumorstadien nach der TNM Kilassifikation auf die
Sub-Kollektive

Bei allen Patienten wurden im praoperativen Staging die hilaren Lymphknoten als
nicht tumorsuspekt eingeordnet. In dem OPN Kollektiv ergab sich in samtlichen
Fallen keine palpatorisch auffallig vergro3erten oder indurierten Lymphknoten.

In einem Fall erfolgte die Zuweisung einer 81-jahrigen Patientin, welche sich wegen
Dyspnoe aufgrund eines malignen Pleuraerguss in Behandlung begab. In der
computertomographischen Staginguntersuchung konnte ein Ilokal begrenzter
Nierentumor von 24 mm Durchmesser verifiziert werden. Nach erfolgter
Nierenteilresektion eines pT1a Nierenzellkarzinom vom klarzelligen Typ im
Gesunden reseziert, erfolgte nachfolgend die thoraxchirurgische Konsultation. Nach
histologischer Aufarbeitung des Pleurapunktats, wurde das Nierenzellkarzinom als
Genese angenommen, so dass retrospektiv von einem M1 Befund ausgegangen

werden musste.

In der Gruppe der laparoskopisch operierten Patienten stellte sich bei 48,5% (16
Falle) der insgesamt 33 Nierenzellkarzinome ein gut differenzierter Tumor (G1) sowie
bei weiteren 16 Patienten ein maRig differenzierter (G2) Tumor heraus. Im Vergleich
der Subkollektive zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der
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Tumordifferenzierung (p=0,004) mit schlechter differenzierten Tumoren in dem offen

operierten Kollektiv. Hier war mit 79,1% der Nierenzellkarzinome der Hauptanteil
mafig differenziert (G2), siehe Tabelle 28.

Grading Gesamt
Anzahl (%) n=76
1 16 (48,5%) 7 (16,3%) 23 (30,3%)
2 16 (48,5%) 34 (79,1%) 50 (65,8%)
3 1 (3,0%) 2 (4,7%) 3 (3,9%)

Asymptotische Signifikanz (2-seitig): 0,004

Tabelle 28: Grading der Nierenzellkarzinome

Der durch den Pathologen gemessene Tumordurchmesser im Praparat wies fur das
Gesamtkollektiv einen Mittelwert von 29,2 mm (SD 17,23 mm) auf. Der kleinste
Tumordurchmesser betrug 9 mm, der groRte 135 mm. Die praoperativen
Tumordurchmesser wurden im OPN Kollektiv durchschnittich 14 mm kleiner
gemessen als dann histologisch festgestellt wurde. Im LPN Kollektiv wurden die
Tumoren praoperativ 16 mm grolier gemessen. In der OPN Gruppe ergab sich ein
signifikant grofRerer Tumordurchmesser als im LPN Kollektiv (p= 0,015).

Gesamtkollektiv

Tumor @ in mm Pra- Post-
OP OP
Mittelwert 26,3 24,7 30,8 32,2 29,0 29,2
Median 25,0 22,5 30,0 26,5 27,0 24,5
Standardabweichug 9,85 10,63 15,59 20,01 13,78 17,23
Minimum 10 60 8 135 8 9
Maximum 62 10 100 9 100 135

Tabelle 29: Tumordurchmesser in mm des histopathologischen Praparates im
Vergleich mit dem ermittelten Durchmesser in der praoperativen Bildgebung
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3.4 Postoperative Angaben

Der postoperative Zeitraum wurde als Zeit des Verlassens des Operationssaals bis
zur Entlassung des Patienten gewertet.

Die mittlere postoperative stationare Verweildauer des laparoskopisch operierten
Kollektivs betrug 8,3 Tage versus 11,1 Tage im offen operierten Kollektiv. Mit einem
Minimum von 3 Tagen postoperativen stationdren Aufenthalts und einer maximalen
postoperativen Verweildauer von 23 Tagen lag das LPN Kollektiv deutlich geringer in
der Streubreite als die OPN Gruppe (Tabelle 30). Die postoperative Verweildauer
war zwischen den Kollektiven statistisch hoch signifikant (p=0,002) unterschiedlich.

Stationarer Verweildauer

in Tagen

Mittelwert 8,3 11,1
Median 8,0 9,0
Standardabweichung 3,87 5,76
Minimum 3 5
Maximum 23 39

Asymptotische Signifikanz (2-seitig): 0,002

Tabelle 30: Postoperative stationare Verweildauer in Tagen

3.4.1 Postoperatives Labor

Das routinemaRig bestimmte Labor nach Nierenteilresektion beinhaltete ein kleines
Blutbild, Kreatinin sowie die Elektrolyte Kalium und Natrium. Die Elektrolyte wurden
in der retrospektiven Datenanalyse nicht berucksichtigt. Das Labor wurde in der
Regel am 1. postoperativen Tag bestimmt und bei unauffalligen Laborparametern

sowie postoperativem Verlauf auf eine nochmalige Bestimmung verzichtet.
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Post-OP S-Kreatinin

mg/dl .
Rgferenzbereich: Gesamil;c;llektlv
& 0,70-1,30 =

¢ 0,6-1,00

Mittelwert 1,21 1,01 1,10
Median 1,01 0,94 0,98
Standardabweichung 0,68 0,34 0,53
Minimum 0,53 0,54 0,53
Maximum 4,25 2,12 4,25

Asymptotische Signifikanz (2-seitig): 0,082

Tabelle 31: Postoperatives Serumkreatinin

Post-OP Hb g/dlI

Referenzwert: Gesamtkollektiv
3 14,0-17,5 n=111
©12,3-15,3

Mittelwert 13,1 12,2 12,6
Median 13,1 12,2 12,7
Standardabweichung 1,75 1,71 1,78
Minimum 8,8 8 8
Maximum 16,9 15,2 16,9

Asymptotische Signifikanz (2-seitig): 0,007

Tabelle 32: Postoperativer Haemoglobinwert

Post-OP Hk %

Referenzwert: Gesamtkollektiv
342-50 n=111

Q 36-45

Mittelwert 38 35 36
Median 39 35 37
Standardabweichung 6,47 6,09 6,41
Minimum 11 12 11
Maximum 49 44 49

Asymptotische Signifikanz (2-seitig): 0,002

Tabelle 33: Postoperativer Haematokritwert

Das postoperative Serum-Kreatinin wurde im Mittel 1,21 mg/dl fur das LPN Kollektiv
versus 1,01 mg/dl fir das OPN Kollektiv gemessen. Der maximal gemessene Wert in
der LPN Gruppe lag bei 4,25 mg/dl und gehért zu dem o.g. Patienten mit bekannter
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IgA Nephropathie (siehe Kapitel 3.1.3). Ein signifikanter Unterschied ergab sich
zwischen den beiden Kollektiven nicht (p= 0,082). Im Vergleich der
Deltakreatininwerte (Differenz zwischen pra- und postoperativen S-Kreatinin), zeigte
sich keine Signifikanz zwischen den Kollektiven (Mann Whitney Test, zweizeitige
Signifikanz von p= 0,842). Im Vergleich der postoperativen Hb Werte ergab ein hoch
signifikanter Unterschied zwischen den Kollektiven (p=0,007) von im Mittel 1g/dl
hohere Werten im LPN Kollektiv.

Der postoperative Hamatokrit lag im Mittel fur das laparoskopische Kollektiv bei 38%
versus 35% fur das OPN Kollektiv. Dieses war ebenso hoch signifikant (p= 0,002).

Insbesondere fur Patienten mit Einzelniere ist die praoperative Nierenfunktion ein
wichtiger Einflussfaktor fur die operative Planung. Im Folgenden werden die
wesentlichen postoperativen Ergebnisse der Patienten mit Einzelniere in unserem
Kollektiv beschrieben. In beiden Kollektiven lagen die praoperativ ermittelten Serum-
Kreatininwerte unter 1,41 mg/dl. Ein deutlicher Unterschied zeigte sich im
postoperativen Tumordurchmesser, welcher im LPN Kollektiv halb so grofd war als im
OPN Kollektiv. Desweiteren ergaben sich langere OP Zeiten sowie ein wesentlicher
Unterschied in der WIT. In 3 von 5 Fallen erfolgte eine manuelle Kompression in der
OPN Gruppe wahrend der Tumorresektion. Desweiteren ergaben sich in keinem Fall
der LPN Gruppe eine intra- oder postoperative Komplikation. Bei 3 Patienten der
OPN Gruppe stellten sich Komplikationen ein. Hierbei handelte es sich in einem Fall
um eine postoperative Pneumonie verbunden mit einer sekundaren
Wundheilungsstorung, in einem weiteren Fall um eine sekundare
Wundheilungsstorung verbunden mit einer Blutungsanamie sowie in einem letzten
Fall eine fieberhafte postoperative Harnwegsinfektion. In keinem Fall kam es zur

postoperativen Niereninsuffizienz bzw. stieg das Serum-Kreatinin um mehr als 0,32

mg/dl an. Der Mittelwert des Deltakreatinins lag fur beide Kollektive in etwa gleich.
Eine Ubersicht hierzu gibt die Tabelle 34.

. MwW MwW Mw Mw .
opart 08I phops. A OP-Zeit ~ WITin  onzei oo Mt
Kreatinin  Kreatinin in min. min.
OPN n=5 36,3 1,04 0,17 117 6,4 3
LPN n=4 18,0 1,12 0,15 123 13,3 0

Tabelle 34: Pra- und postoperative Daten bei Patienten mit Einzelniere
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3.4.2 Postoperative Komplikationen

Insgesamt erlitten 36 von 112 Patienten (32,2%) eine oder mehrere postoperative
Komplikationen. Auf die beiden Kollektive verteilt waren es 27 Patienten in der OPN
Gruppe (39,7%) und 9 Patienten in der LPN Gruppe (20,5%).

Die postoperativen Komplikationen wurde in urologisch relevante und urologisch
nicht relevante Komplikation unterteilt. Als dritte Kategorie wurden sogenannte
Spatkomplikationen erfasst. Diese wurden definiert als eine interventionsbedurftige
Komplikation, welche nach regularer Entlassung des Patienten eine
Wiederaufnahme mit sich brachte.

Unter den urologisch relevanten Komplikationen wurden solche aufgefasst, welche
im direkten Zusammenhang mit der Operation standen. Zu ihnen wurde das Urinom,
die sekundare Wundheilungsstorung, kreislaufrelevante Blutungen, fieberhafte
Infektionen des harnableitenden Systems, die akute Niereninsuffiziens sowie die
arteriovenose Fistel gezahlt. Im Gesamtkollektiv wurden 32 urologisch relevante
Komplikationen verzeichnet. 26 von diesen (81,2%) traten in der OPN sowie 6
(13,6%) in der LPN Gruppe auf. Hierbei ergab sich die Komplikation Urinom in
beiden Gruppen am haufigsten (11,4% in dem LPN versus 14,7% in dem OPN
Kollektiv).

Die fieberhaften Harnwegsinfektionen sowie die sekundaren Wundheilungsstorungen
traten ausschlieldlich bei den offen operierten Patienten auf, ebenso
kreislaufrelevante Nachblutungen. In einem Fall handelte es sich um eine 47-jahrige
Frau mit einem problemlosen intraoperativen Verlauf, welche bei einem
postoperativen Hb von 104 g/l passager kreislaufdepressiv war und sich nach der
Substitution von einer EK rasch erholte. Bei der Patientin entwickelte sich im Verlauf
eine subcutane sekundare Wundheilungsstorung. In einem weiteren Fall handelte es
sich um einen Patienten mit einem praoperativ nicht bekannten Faktor 13 Mangel.
Bei einem Patienten mit intraoperativ makroskopisch nicht eroffneten NBKS stellten
sich im Verlauf rezidivierende Blasentamponaden ein. Es wurden insgesamt 9 EK’s
transfundiert. Der weitere Verlauf gestaltete sich problemlos. In einem letzten Fall
bestand ein bekanntes Faktor 5 Leiden. Postoperativ wurde der Patient
vollheparenisiert. Hierunter entwickelte sich am 3. postoperativen Tag ein

retroperitoneales Hamatom mit einem langsam fallenden Hb Wert auf 70 g/l. Der
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Patient erhielt insgesamt 7 EK’s. In allen 3 Fallen waren weitere Interventionen nicht

notig.

Bei einem 31-jahrigen Patienten erfolgte die offene Tumorresektion eines 35 mm
groRen Tumors am Nierenunterpol hilusnah gelegen. Der intraoperative Verlauf war
unkompliziert. Postoperativ stellten sich ein retroperitoneales Hamatom sowie
subfebrile Temperaturen ein. In der darauf folgenden CT Abdomen sowie KM
Sonographie ergaben sich eine arteriovendse Fistel ohne Hinweis auf einen
Infektionsherd, so dass sich fur ein konservatives Vorgehen bei nicht
grolRenprogredientem Hamatom entschlossen wurde. Am 32. postoperativen Tag
erfolgte die Wiederaufnahme bei avitaler Niere mit Abszedierung, so dass der Patient
nephrektomiert werden musste (Tabellen 37 und 38).

Bei einem 77-jahrigen Patienten mit praoperativ bekannter chronischer
Niereninsuffiziens (Kreatinin pra-Op 3,59 mg/dl) erfolgte eine laparoskopische
Tumorexzision eines 30 mm messenden Tumors kortikal gelegen. Die Ischamiezeit
betrug 14 Minuten bei unproblematischen intraoperativem Verlauf und
makroskopisch nicht erdffneten NBKS. Am 3. postoperativen Tag ergab sich die
Diagnose eines Urinoms in Folge dessen eine DJ Schieneneinlage erfolgte. Im
weiteren Verlauf infizierte sich das Urinom, so dass am 20. postoperativen Tag eine
Nephrektomie durchgefuhrt wurde. Nach einer Akutdialysephase erholte sich die
Restnierenfunktion nicht, so dass eine Dauerdialysetherapie notig wurde (Tabelle
38).

Einen Gesamtuberblick der aufgetretenen urologisch relevanten Komplikationen gibt
Tabelle 35 wieder.

Im Vergleich der Subkollektive bestand fur die offen operierte Gruppe ein hoch
signifikant hoheres Risiko eine urologische relevante postoperative Komplikation zu
erleiden als bei dem laparoskopisch operierten Patientenkollektiv mit einem
Signifikanzniveau von p= 0,005.
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Urol. rel. post-OP Gesamtkollektiv

Komplikationen

Anzahl (%) =12
Urinfistel 5(11,4%) 10 (14,7%) 15 (13,4%)
Kreislaufrelevante 0 3 (4,4%) 3 (2,6%)
Blutungen

AV Fistel 0 1(1,5%) 1 (0,9%)
Fieberhafte Infektionen 0 5 (7,4%) 5 (4,5%)
des Harntraktes

Wundheilungsstérungen 0 7 (10,3%) 7 (6,2%)
Niereninsuffizienz 1(2,3%) 0 1(0,9%)
Gesamt 6 (13,7%) 26 (38,3%) 32

Chi Quadrat nach Pearson: 0,005

Tabelle 35: Urologisch relevante postoperative Komplikationen und ihre Verteilung
auf die Kollektive

Zu den urologisch nicht relevanten postoperativen Komplikationen wurde die
postoperative Pneumonie mit insgesamt 5 von 112 Patienten (4,5%) sowie kardiale
Komplikationen bei 2 von 112 Patienten (1,8%) gezahlt. In Bezug auf die kardialen
Komplikationen handelte es sich in einem Fall um eine neu aufgetretene
Tachyarrhythmia absoluta. Nach Kardioversion und eintagiger intensivmedizinischer
Betreuung war der Pat. in einem normofrequenten Sinusrhythmus. Bei einem
zweiten Patienten kam es zu einer passageren Bradyarrhythmie unklarer Genese,

welche nach einem Tag selbstlimitierend war.

Eine Patientin sturzte bei bis dahin unproblematischer, selbststandiger Mobilisation
aus dem Bett und zog sich eine Huftluxation zu. Diese wurde unfallchirurgisch
reponiert sowie die Extremitat nachfolgend ruhig gestellt. Bei dieser Patientin waren

rezidivierende Huftluxationen bekannt.

In einem weiteren Fall beklagte eine Patientin Sensibilitatsstérungen im Bereich des
Versorgungsgebietes des Nervus femoralis lateralis der operierten Seite, welche im
weiteren stationaren Verlauf bereits rucklaufig waren und als Nervevenirritation

infolge der Lagerung gewertet wurden.

Insgesamt erlitt 1 Patient (2,3%) der LPN Gruppe sowie 8 Patienten (11,8%) der
OPN Gruppe eine urologisch nicht relevante postoperative Komplikation (Tabelle 36).
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Diese waren nicht signifikant unterschiedlich in Abhangigkeit von der OP Methode
(p=0,458).

Urol. nicht rel. post-

OP Komplikationen Gesamtkollektiv

Anzahl (%) A=tz
Pulmonal 1(2,3%) 4 (5,9%) 5 (4,5%)
Kardial 0 2 (2,9%) 2 (1,8%)
Lagerungsschaden 0 1(1,5%) 1(0,9%)
Sturz/ Hiftluxation 0 1(1,5%) 1(0,9%)
Gesamt 1(2,3%) 8 (11,8%) 9 (8,1%)

Chi Quadrat nach Pearson: 0,458

Tabelle 36: Urologisch nicht relevante postoperative Komplikationen und ihre
Verteilung auf die Kollektive

In insgesamt 6 Fallen (5,4%) erfolgte eine Wiederaufnahme der Patienten in Folge

einer interventionsbedurftigen Spat-Komplikation (Tabelle 37).

Spatkomplikation Gesamtkollektiv
Anzahl (%) n=112
Retroperitonealer 0 2 (2,9%) 2 (1,8%)
Abszess

Schmerzhaftes 2 (4,5%) 1(1,5%) 3 (2,7%)
retroperitoneales

Hamatom

Blutung 1(2,3%) 0 1(0,9%)
(selektive

Embolisation)

Gesamt 3 (6,8%) 3 (4,4%) 6 (5,4%)

Chi-Quadrat nach Pearson: 0,189

Tabelle 37: Postoperative Spatkomplikationen und ihre Verteilung auf die Kollektive

Hierzu zahlte das schmerzhafte retroperitoneale Hamatom mit 2,7% der Falle vom
Gesamtkollektiv, welches nach CT morphologischen Ausschluss einer
GroRenprogredienz  nach  kurzfristiger stationarer analgetischer Einstellung
ausschlieRlich ambulant weiter kontrolliert werden konnte. In 2 Fallen offen operierter
Patienten zeigte sich ein retroperitonealer Abszess, welcher in einem Fall

ausgeraumt sowie in einem weiteren Fall durch eine Nephrektomie bei avitaler Niere

61




(s.0.) therapiert werden musste. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
bestand nicht (p= 0,189).

Ein 53-jahriger Patient stellte sich 18 Tage nach einer laparoskopischen
Nierentumorresektion mit intra- und postoperativ problemlosem Verlauf mit einem
schmerzhaften retroperitonealen Hamatom in Folge einer aktiven arteriellen

Nierenblutung vor. Es erfolgte die angiographische selektive Arterienembolisation.

\

L |

Abbildung 22: Angiographische selektive  Arterienembolisation, links:
Kontrastmittelparavasat bei intrarenaler arterieller Blutung, rechts: Nach

Embolisation (Mit freundlicher Genehmigung Prof. Gmehlin, Abteilung Radiologie Oststadt
Krankenhaus, Hannover)
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Betrachtet man die urologisch relevanten- und Spat-Komplikationen des
laparoskopischen Kollektivs, so zeigt sich, dass Uber die Halfte der Komplikationen
im ersten Jahr der Einfihrung der Operationsmethode auftraten, insbesondere die
Komplikation ,Urinfistel“. Ein Uberblick tber das zeitliche Auftreten gibt Tabelle 38

wieder.

: Al Anzahl AT Nieren- Retroperi. UL
Halbjahr b Komplikation Akl insuff. Hamatom BIut}mg.:
_Eingriffe P Embolisation

01/06 9 2 (4,6%) 1

02/06 8 4 (9,1%) 3 1

01/07 7 1(2,3%) 1

02/07 7 2 (4,6%) 1 1

01/08 8

02/08 5 1(2,3%) 1

Gesamt 44 10 (22,7%) 5 (11,4%) 1(2,3%) 2 (4,6%) 1(2,3%)

Tabelle 38: Postoperative Komplikationen nach laparoskopischer Tumorexzision im
zeitlichen Verlauf

Insgesamt erfolgte bei 5 Patienten (4,5%) eine Revisionsoperation (Tabelle 39).
Davon handelte es sich in 2 Fallen um Patienten aus der laparoskopisch operierten
Gruppe, welche in beiden Fallen vorangehend beschrieben wurden. Neben 2
Nephrektomien (s.0.) erfolgte in einem weiteren Fall nach OPN eine

Abszessausraumung unter Erhalt des Organs.

Operative Revision Gesamtkollektiv
_Anzahl (%) - n=112

Abszessausraumung 0 1(1,5%) 1(0,9%)
Nephrektomie 1(2,3%) 2 (2,9%) 3 (2,7%)
Selektive 1(2,3%) 0 1(0,9%)
radiologische

Embolisation

Gesamt 2 (4,6%) 3 (4,4%) 5 (4,5%)

Tabelle 39: Operativen Revisionen und ihre Verteilung auf die Kollektive
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3.4.3 Komplikation Urinfistel und sein Management

Die Komplikation Urinom bzw. Urinfistel war in den meisten Fallen eine klinische
Diagnose durch persistierend hohe Sekretion Uber die liegende Zieldrainage mit
laborchemischem Nachweis von Kreatinin im Sekret oder durch das Einsetzen von
sub- oder febrilen Temperaturen nach DK- und Drainagenentfernung. In allen Fallen
wurde die Diagnose eines Urinoms bis spatestens 11 Tage nach der Operation
gestellt und gehorte damit zu den Fruhkomplikationen.

Im Gesamtkollektiv traten 15 Urinfisteln auf, 5 im LPN Kollektiv. Im Vergleich der
Kollektive trat die Komplikation Urinfistel im OPN Kollektiv signifikant haufiger auf
(Chi Quadrat Test nach Pearson, p= 0,045).

In 7 von 10 Fallen (70%) der offen operierten Nieren wurde eine Eroffnung des
NBKS bemerkt. In allen Fallen einer Urinfistel der OPN Gruppe erfolgte die
intraoperative DJ Einlage uUber eine Miniureterotomie des proximalen Ureters. In der
LPN Gruppe wurde lediglich in 1 von 5 Fallen (20%) eine NBKS-Eroffnung bemerkt.
Die DJ Einlage erfolgte transurethral retrograd am Ende der Operation. Vergleicht
man die beiden Gruppen innerhalb der Kollektive, so ergeben sich hdhere OP Zeiten
(LPN: 144 versus 137 min.; OPN: 144 versus 131 min.) sowie grof3ere postoperativ
ermittelte Tumordurchmesser (LPN: 33 versus 24,7 mm; OPN: 47,8 versus 32,2 mm)
sowohl fur die Falle in der LPN als auch in der OPN Gruppe. Wahrend die
Ischamiezeit bei den Patienten mit einer Urinfistel in der LPN Gruppe im Vergleich
zum LPN Kollektiv niedriger lag (16 versus 17,6 min.), fiel diese auch bei offen
operierten Patienten hoher aus (11,2 versus 8,3 min.). In beiden Gruppen waren in
der Mehrzahl der Falle die Tumore kortikal gelegen. Ein Uberblick dariiber gibt die
Tabelle 40.
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LPN OPN

n=5 n=10
Intra-OP NBKS offen
Anzahl (%) 1 (20%) 7 (70%)
Intra-Op DJ Einlage
Anzahl?% ) 9 1 (20%) 10 (100%)
Anteil nicht kortikaler TU’s
Anzahl (%) 1 (20%) 3 (30%)
MW OP-Zeit in min. 144 144
MW warme Ischamie in min. 16 11,2
MW TUQ post-OP in mm 33 47,8
MW Pat.-Liegedauer 13,4 19,1

Tabelle 40:Intra- und postoperative Charakteristika der Patienten mit der
postoperativen Komplikation ,Urinfistel*

Mit der Frage, ob es pradiktive Faktoren gab, welche im Zusammenhang mit dem
Auftreten der Komplikation Urinfistel standen, erfolgte eine Korrelationsanalyse nach
dem Mann-Whitney-Test. Fur beide Kollektive ergaben sich dabei keine
Signifikanzen zwischen dem Auftreten einer Urinfistel, der OP-Zeit, der warmen
Ischamie und dem Tumordurchmesser (Tabelle 41).

OP Art TUQ OP-Zeit WIT
LPN p= 0,124 p= 0,657 p= 0,366
OPN p=0,510 p= 0,229 p= 0,143

Tabelle 41:Korrelationsanalyse fur die Komplikation Urinfistel zu WIT, OP Zeit und
Tumordurchmesser (Mann-Whitney-Test, Asymptotische Signifikanz (2-seitig))
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Das Ziel des Urinommanagements liegt in der Wiederherstellung des naturlichen
Urinflusses und unterliegt je nach Befunden einem Stufenschema. An erster Stelle
stent hierbei die Abklarung des harnableitenden Systems sowie als
minimalinvasivste MOoglichkeit die passagere Harnableitung via Ureterschiene und
Harnblasenkatheter. Die Annahme liegt hierbei in dem Schaffen eines passageren
Niederdrucksystems des harnableitenden Systems mit der Moglichkeit des
selbststandigen Fistelverschlusses. Unser Stufenschemata beinhaltet:

* Prolongiertes Belassen der intraoperativ platzierten DJ und des DK's

* Retrograde KM Darstellung des harnableitenden Systems und DJ und DK
Einlage

* Percutane Urinomfistelung
* Operative Revision, ggf. Nephrektomie

Aus der Tabelle 42 kann die Verteilung des Managements auf die Urinome

enthommen werden.

Urinfistelmanagement

Prolongiertes Belassen der intra-Op DJ und

DK 1 3
UPG sowie DJ und DK Einlage 4 5
Percutane Urinomfistelung 1
Nephrektomie 1 1

Tabelle 42:Urinfistelmanagement

In insgesamt 4 Fallen kam es unter abwartender Haltung bei intraoperativ eingelegter
DJ und DK zum Sistieren der Urinfistel. In insgesamt 8 Fallen erfolgte eine erneute
DJ und DK Einlage bzw. primare DJ und DK Einlage. Unter primarer Einlage wurden
die Patienten definiert, welche keine intraoperativen Harnleiterschiene bekamen.
Dieses kam bei den Urinompatienten ausschlie3lich in der LPN Gruppe vor (n=4).
Bei einer der Falle erfolgte die eingangs berichtete Konversion, so dass die
Operation offen beendet wurde. Hierbei erfolgte bei persistierender Nierenfistel die
DJ Einlage am 3. postoperativen Tag. Bei praoperativ bekannter chronisch

kompensierter Niereninsuffizienz wurde der Patient im weiteren Verlauf
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dialysepflichtig, so dass am 20. postoperativen Tag eine Nephrektomie erfolgte. Der
Pat. ist dauerdialysepflichtig.

In einem weiteren Fall der OPN Gruppe stellte sich bei einem Patienten eine
sekundare Wundheilungsstorung mit ORSA Besiedlung und Fistelbildung ein. Auch
bei diesem Patienten bestand eine chronisch kompensierte Niereninsuffizienz bei
IgA-Nephropahtie. Am 11. postoperativen Tag erfolgte auch bei diesem Patienten die
Nephrektomie der betroffenen Seite.

Die postoperative Verweildauer erhohte sich in der LPN ,Urinomgruppe” auf 13,4
versus 8,3 Tage im gesamten LPN Kollektiv. In dem OPN Kollektiv steigerte sich der
postoperative Aufenthalt im Mittel um 8 Tage (19, 1 versus 11,1 Tage).

3.4.4 Korrelationsanalysen

In der Korrelationsanalyse erfolgte der Vergleich zwischen dem gemessenen
Tumordurchmesser im Praparat, der warmen Ischamie sowie der Differenz zwischen
dem pra- und postoperativ erhobenen Serum Kreatinin (Delta Kreatinin) in den
Subkollektiven LPN und OPN. Die Korrelationsanalyse erfolgte nach Pearson.

Hierbei ergab sich fur das LPN Kollektiv eine signifikant positive Korrelation fur die
warme Ischamie und dem Deltakreatinin (p= 0,031) sowie eine hoch signifikant
positive Korrelation fur den Tumordurchmesser und dem Deltakreatin (p= 0,009).

Die Analyse fur das OPN Kollektiv zeigte eine hoch signifikant positive Korrelation fur
die warme Ischamie und das Deltakreatinin (p< 0,001). Die Korrelation TumorgrofRe
und warme Ischamie war nicht signifikant (p= 0,058).

In einer weiteren Korrelationsanalyse erfolgte der Vergleich zwischen den Fallen mit
einer  postoperativen  Komplikation sowie dem  praoperativ  ermittelten
Tumordurchmesser, der warmen Ischamie sowie der OP Zeit mit der Frage eines
pradiktiven Wertes fur die hohere Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer
postoperativen Komplikation. Desweiteren erfolgte ein Vergleich des Deltakreatinins
mit dem Auftreten einer postoperativen Komplikation.
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In der Korrelationsanalyse des Gesamtkollektivs fanden sich durchschnittlich gréRere
Tumordurchmesser, hdhere Ischamiezeiten sowie langere OP Zeiten, jedoch ein
geringeres Deltakreatinin bei Patienten mit einer postoperativen Komplikation im
Vergleich der Patienten, welche einen komplikationslosen Verlauf hatten. Dieses war
fur den Tumordurchmesser (p= 0,013) sowie flr das Deltakreatininwerte (p=0,008)
signifikant.

In der Subgruppenanalyse zeigte sich die gleiche Tendenz fir das OPN Kollektiv.
Hierbei waren eine hdhere OP-Zeit signifikant (p= 0,026) sowie eine hdhere
Ischamiezeit hoch signifikant (p= 0,001) mit dem Auftreten einer Komplikation
verbunden. Das Deltakreatinin lag signifikant niedriger fur Patienten, welche eine
postoperative Komplikation erlitten (p= 0,01) (Tabelle 43).

Post-OP Asymptotische

Mittlerer Rang Signifikanz

Komplikation
nein 44 31,72

TU @ pra-OP ) 0,115
ja 24 39,60

WIT nein 44 28,81 0,001
ja 24 44 94

OP-Zeit nein 44 30,56 0,026
ja 24 41,73

A Kreatinin nein =9 31,89 0,010
ja 21 20,60

Tabelle 43:Korrelationsanalyse nach dem Mann-Whitney-U-Test: Postoperative
Komplikation und praoperativ ermittelter Tumordurchmesser, Warme Ischamie, OP-
Zeit sowie Delatkreatinin fir das OPN Kollektiv

Fir die LPN Gruppe zeigten sich tendenziell hdhere OP-Zeiten und groRere
Tumordurchmesser, jedoch kurzere Ischamiezeiten und kleinere Deltakreatininwerte.

Eine Signifikanz lag nicht vor (Tabelle 44).
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Asymptotische

P a P - - geu
OSt. o : Mittlerer Rang Signifikanz
Komplikation (2-seitig)
i 38 20,93
TU @ pr&-OP et 0.124
ja 5 30,10
' 21
WIT nein 36 ,06 0.366
ja 4 15,50
' 22,1
OP-Zeit nein 39 19 0,657
ja 5 24,90
[ 7 21
A Kreatinin nein 3 85 0,613
ja 5 18,90

Tabelle 44:Korrelationsanalyse nach dem Mann-Whitney-U-Test: Postoperative
Komplikation und praoperativ ermittelter Tumordurchmesser, Warme Ischamie, OP-
Zeit sowie Delatkreatinin fir das LPN Kollektiv

Im Weiteren wurde untersucht, ob die Tumorlokalisation einen Einfluss auf das
Auftreten einer postoperativen Komplikation hatte. In der LPN Gruppe erfolgte nur in
zwei Fallen der Eingriff bei nicht kortikal exophytisch gelegenen Tumoren. Aus

diesem Grunde wurde auf eine Korrelationsanalyse verzichtet.

In dem OPN Kollektiv war der Tumor bei 45 Patienten kortikal-exophytisch gelegen,
bei 23 Patienten lag dieser zentral oder hilar. Von den 45 kortikal-exophytischen
Tumorlokalisationen erlitten 14 Patienten eine Komplikation (31%). Von 23 nicht
kortikal-exophytischen Tumorlokalisationen, erlitten 10 Patienten eine postoperative
Komplikation (43%). Ein signifikanter Unterschied bestand nicht (p= p=0,760),
(Tabelle 45).

Post-OP Asymptotische

Tumorlokalisation Signifikanz
Komplikation (2-seitig)

nein 31

Kortikal-exophytisch

ja 14 0,760
Andere Lokalisation n'eln S
ja 10

Tabelle 45: Korrelationsanalyse nach Pearson zwischen der Tumorlokalisation und
dem Auftreten einer postoperativen Komplikation flir das OPN Kollektiv
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4. Diskussion

Die Geschlechterverteilung der betroffenen Patienten mit Nierenzellkarzinomen
ergab in beiden Kollektiven das typische Verteilungsmuster mit einer groRReren
Anzahl an Mannern. Bezuglich des Altersdurchschnitts, des BMI's sowie des ASA
Score zum Zeitpunkt der Operation waren die Patienten, die laparoskopisch
behandelt wurden alter, adipdser sowie multimorbider. Letztendlich Iasst sich daraus
ableiten, das sowohl Patientenalter, Komorbiditat sowie BMI kein Selektionskriterium
fur die eine oder andere Operationsmethode sein muss. Im LPN Kollektiv hatten 4
Patienten (9,1%), im OPN Kollektiv 5 Patienten (7,4%) eine Einzelniere. Ein
Nierentumor in einer Einzelniere ist eine absolute Indikation zu einer
nierenerhaltenden Tumorchirurgie. In den Anfangen der Nierenteilresektion war
dieses einer der Hauptindikationen fur den Eingriff. Generell ist mit einer erhohten
postoperativen Komplikationsrate, als bei Patienten mit gesunden kontralateralen
Nieren zu rechnen. Hierbei ist die chronische Niereninsuffizienz am haufigsten zu
beobachten. Lane et al. fanden bei dem Vergleich laparoskopisch versus offen
tumorexzidierte Patienten ein 2,5-fach hdheres Risiko flr das laparoskopische
Kollektiv eine postoperative Komplikation zu erleiden [35]. Aus diesem Grunde sollte
die Indikation fur ein laparoskopisches Vorgehen streng gestellt werden und ist
abhangig von der praoperativen Nierenfunktion, der Tumorgréf3e, Tumorlokalisation
und vor allem der Expertise des Operateurs mit diesem hochspezialisierten Eingriff.
Alle 4 laparoskopisch nierentumorexzidierten Patienten wiesen ein praoperatives
Serum- Kreatinin unter 1,37 mg/dl auf, die Differenz zwischen dem praoperativen
und dem postoperativen Serumkreatinin (Kreatinin-Nadir) war mit 0,15 mg/dl sehr
niedrig (Lane et al.: 1,7 mg/dl). Bei allen Patienten bestanden kortikal gelegene
Tumore mit relativ kleinen Tumordurchmessern. In keinem Fall kam es zu
postoperativen Komplikationen. Hierbei ist kritisch zu bemerken, dass in dieser
retrospektiven Studie keine Aussage Uber die Langzeitergebnisse der renalen
Funktion berichtet werden kann. Prinzipiell ist die LPN bei Einzelnieren mit einer
strengen Indikationsstellung zu vertreten, bedarf aber immer einer individuellen

Indikationsstellung.

70



Die Operationszeit des laparoskopischen Kollektivs lag im Mittel bei 137 Minuten
und nahm tendenziell im Laufe der Zeit ab. Eine signifikante Verkurzung bestand
nicht. Dieses ist am ehesten im Zusammenhang mit der Lernkurve der 2
operierenden Kollegen, dem nach den zahlreichen Eingriffen eingespielten, nicht
wechselnden Operationsteam und den im Laufe der Zeit standardisierten
Operationsschritten zu sehen. Im Vergleich mit der gegenwartigen Literatur liegt die
OP Zeit deutlich unterhalb der publizierten Operationszeiten anderer Zentren, die mit
171-201 Minuten angegeben werden [19, 48, 71]. Dieses ist zum einen auf den
transperitonealen = Zugangsweg im  Gegensatz zu dem  bevorzugten
retroperitoneoskopischen Zugang als auch auf den Tumordurchmesser und damit
der Komplexitat des Eingriffs zurickzufihren. Bei dem transperitonealen Zugang ist
eine primare Mobilisation des Hemikolons erforderlich, um an das Zielorgan zu
kommen. Desweiteren wird mehr Zeit bendtigt, um den Nierenhilus zu praparieren.
Anhand der grof3eren Tumordurchmesser der Arbeitsgruppen Zacharis, Ramani und
Gill et al. sind aufwendigere Resektionen und Versorgungen des Resektionsbettes
anzunehmen. In mehr als 80% der weltweit durchgefuhrten Eingriffe wird
gegenwartig der transperitoneale Zugang bevorzugt. Dieses wird mit der besseren
operativen Versorgung anterior gelegener Tumoren begriandet [21]. Unserer Meinung
nach ist der retroperitoneale Zugang sowohl fur posteriore als auch fur anteriore
Nierentumoren geeignet. Hierbei ist man stets unabhangig von intraperitonealen
Voroperationen sowie einer potentiellen Behinderung durch ein luftgeblahtes Colon
ascendens oder descendens.

Die kurzere OP-Zeit des OPN Kollektivs ist in der besseren und schnelleren
Versorgung des Resektionsbettes begrundet. Im zeitlichen Verlauf ergaben sich
tendenziell langere OP-Zeiten. Dieses ist erklarlich in der Operation als Lehreingriff
fur Assistenzarzte mit unterschiedlichem operativen Erfahrungsschatz, in der
Selektion des Patientengutes mit zum Teil schwierigeren Tumorlokalisationen, bei
denen eine laparoskopische OP nicht adaquat durchfihrbar gewesen ware (zentrale
Tumorlokalisation, am Hilus oder NBKS gelegene Tumoren), und der Zeit, die fur den
Zugang zur Niere mit Durchtrennung der Muskulatur benétigt wird.

Zwischen den Kollektiven LPN und OPN gab es einen signifikanten Unterschied in
der warmen Ischamiezeit. Die kiurzere Zeit im OPN Kollektiv ist in der schnelleren,

blutstillenden Versorgung des Resektionsbettes begrundet. Ein weiterer wesentlicher
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Grund ist die Maoglichkeit einer Resektion unter manueller Kompression des
Nierenparenchmys bei der offenen OP, welche je nach Tumorlokalisation
durchgefuhrt werden kann und formal einer warmen Ischamiezeit von 0 Minuten

gleichgesetzt wurde. Dieses erfolgte bei den offenen Eingriffen in 33,8% der Falle.

Im internationalen Vergleich lag die warme Ischamiezeit unserer LPN Gruppe mit
17,6 Minuten deutlich unterhalb der gegenwartigen Literaturangaben, welche mit
27,6-34,5 Minuten berichtet werden [37, 58]. Hierbei ist zu beachten, dass in den
publizierten  Arbeiten  grollere = Tumoren (26-30 mm) mit tieferer
Parenchymausdehnung operiert wurden. Dieses impliziert eine hohere
Wahrscheinlichkeit der Eroffnung des NBKS mit der Notwendigkeit einer
zeitaufwendigen Naht. So beschrieben Link et al. eine WIT von 27,6 Minuten, wobei
in 41% der Falle das NBKS bei der Exzision eroffnet wurde [37]. Simmons et al.
berichteten eine WIT von 34,5 Minuten bei 48,5% zentralen Tumoren und in 90% der
Falle eroffnetem NBKS [58]. In unserem LPN Kollektiv hatten wir nur in 4 Fallen
makroskopisch eine NBKS-Eroffnung. Dieser geringe Anteil hangt mit der
praoperativen Selektion des Patientenkollektivs zusammen. So war die exophytisch-
kortikale Lage des Tumors ein entscheidendes Kriterium fur die Wahl eines
laparoskopischen Eingriffs. War der Tumor eher zentral gelegen, erfolgte eine offene
Nierentumorexzision. Dieses schlagt sich auch in der signifikant hoheren Anzahl der
Eroffnung des NBKS im OPN Kollektiv nieder. Nicht zuletzt entscheidet das
intraoperative Management des Resektionsbettes uber die Hamostase und die
Lange der WIT. Bei einem technischen Mehraufwand der Resektionsbettversorgung
mit Applikation eines Haemostyptikums und Clipnaht der Fazia fibrosa, ist mit einer
langeren warmen Ischamiezeit zu rechnen. In unserer Subgruppenanalyse (Tabelle
24) lag die Differenz bei ca. 7 Minuten. Unser Wechsel des Managements unterlag
empirischen Erfahrungen und war die Basis zur Erlangung einer maximalen und
schnellen hamostatischen Versorgung mit Minimierung der postoperativen
Komplikationen und Schutz der postoperativen Nierenfunktionsleistung. Trotz
intraoperativen Mehraufwands konnte gezeigt werden, dass bei tolerablen
Ischamiezeiten die Gesamtoperationszeit reduziert werden konnte. Dies ist auf die
Standardisierung der Operationsschritte und eine maximale Vorbereitung des
Equipments vor Anlegen der Bulldogklemme zur Okklussion der Arteria renalis
zurUckzufuhren. Auch Canales et al. sowie Celia et al. kamen zu dem Schluss, dass

die Clipnahtversorgung in Kombination mit einem Haemostyptikum eine sichere und
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schnelle Versorgung des Resektionsbettes erlauben. Celia et al. konnten sogar
feststellen, dass darunter das Risiko einer Nachblutung sowie einer Urinfistel
reduziert werden konnte [8,9].

Bis September 2007 erfolgte bei allen Nierentumorexzisionen an unserer Klinik eine
intraoperative Schnellschnittuntersuchung. Im weiteren Verlauf erfolgte diese
sporadisch. Auf eine routinemaflige Schnellschnittuntersuchung wurde im weiteren
Verlauf verzichtet. Dieses beruht auf der Beobachtung, dass positive intraoperative
Schnellschnittuntersuchungen haufig nicht mit der endgultigen histologischen
Beurteilung Ubereinstimmen [66] und ein erhdhtes Risiko an Blutungen sowie eine
Verlangerung der Ischamiezeit mit sich bringt [6].

Bei dem Blutverlust liel3 sich ein signifikant niedrigeres Volumen in dem LPN
Kollektiv verzeichnen. Nicht zuletzt ist das ein Ergebnis des streng selektionierten
Patientengutes mit einer geringeren Resektionsoberflache und oberflachlicheren
Tumoren in der LPN Gruppe, aber auch des erhohten Druckes durch die
Laparoskopie mit Reduzierung kleinerer vendser Blutungen. Zu einer intraoperativen

EK Substitution kam es in beiden Kollektiven nicht.

Ein signifikant niedrigeren Blutverlust verzeichnete auch Gill et al. im Vergleich OPN
mit LPN zu Gunsten des laparoskopischen Kollektivs bei einer
Patientengesamtanzahl von 1800. Wobei in dem laparoskopischen Kollektiv eine
grolere Streuung beschrieben wurde mit einem maximalen Blutverlust von 6000 ml,
was als ein Zeichen der komplexeren Eingriffe sich auch in der mittleren OP-Zeit von
201 Minuten niederschlagt [19].

Die intraoperativen Komplikationen beider Kollektive zeigten keinen signifikanten
Unterschied in der von uns durchgefuhrten Einteilung in relevante und nicht relevante
Komplikationen. Addiert man diese fur die einzelnen Kollektive, Uberwiegen
prozentual die Komplikationen in dem OPN Kollektiv. Die intraoperative
Komplikationsrate fur das LPN Kollektiv liegt im Vergleich mit der Literatur mit 11,4%
relativ hoch. Hierbei wurde im Gegensatz zu anderen publizierten Serien das
laparoskopische Nichtauffinden des Tumors auch als Komplikation gewertet. Ramani
et al. berichteten in ihrer Arbeit bei 200 LPN dber eine intraoperative
Komplikationsrate von 5,5%, wobei die intraoperative Blutung mit 3,5% den

Hauptanteil der Komplikationen darstellte [48]. Neben den nicht zu detektierenden
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Tumoren in unserem LPN Kollektiv waren die verbleibenden 2 Komplikationen
intraoperative Blutungen. Bei allen 5 intraoperativen Komplikationen war die
Konsequenz eine Konversion zur offenen Nierentumorexzision. Mit einer
Konversionsrate von 11,4% liegt unser Kollektiv ebenso deutlich Uber dem in der
Literatur angegeben Wert von 2,1% von der Arbeitsgruppe Gill et al.. Dieses mag
zum einen daran liegen, dass in Uber 60% der Falle bei den amerikanischen
Kollegen eine intraoperative Sonographie durchgefuhrt wurde, welche unserer Klinik
nicht zur Verfugung steht.

Die prozentuale Aufteilung der Subtypen des Nierenzellkarzinoms in unseren
Kollektiven LPN und OPN entspricht der allgemein typischen Verteilung von
Nierenzellkarzinomen der WHO Angaben 2004 [39]. Hierbei entfallt der Hauptanteil
auf die klarzelligen Nierenzellkarzinome (LPN:76%, OPN: 74%, WHO 2004:75%).

Die Rate an Nierenzellkarzinomen und benigner Befunde unseres LPN Kollektivs
entsprach nationalen und internationalen Publikationen [19, 71] und entspricht der
Beobachtung, dass je kleiner der Nierentumordurchmesser, desto grofer der Anteil
benigner Nierentumoren und umgekehrt [64]. In unserem LPN Kollektiv sahen wir
einen Anteil von 75% RCC’s, in der Gruppe um Zacharias in Hamburg mit einem
ahnlich groRem Kollektiv 79% sowie in der Arbeitsgruppe Gill et al. 72%. Anders
verhalt es sich in dem OPN Kollektiv. Mit einem Anteil von 63% maligner Befunde ist
dieser im Vergleich mit anderen Statistiken sehr niedrig (Gill et al. 2007: 83%). In der
Annahme, dass mit groBeren Tumordurchmessern der Anteil an malignen
Nierentumoren ansteigt, stellte sich dieses in unserem OPN Kollektiv nicht ein.
Auffallig ist der hohe Anteil an Onkozytomen. Letzendlich ist dieses Ergebnis

erstaunlich und kann nicht nachvollzogen werden.

In unserem Gesamtkollektiv ergab sich in einem Fall ein positiver Absetzungsrand,
dessen Eingriff laparoskopisch durchgefuhrt wurde (LPN: 2,3%, OPN:0%). Auch
dieses lasst sich mit den gegenwartigen Studien vergleichen, welche fur LPN
Angaben zwischen 0,5% und 3,5% machen [37, 58, 71] und fur die OPN zwischen
0,8 und 7% liegen [49, 61, 63]. Dabei ist anzumerken, dass in einigen Zentren
Tumoren mit groReren Tumordurchmessern, tieferer Parenchyminvasion sowie ein

grolerer Anteil zentral gelegener Tumoren operiert werden und damit ein groReres
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Risiko einer R1 Resektion vorliegt [59]. Neuere Arbeiten haben gezeigt, dass ein
positiver Schnittrand keine Verschlechterung des krebsspezifischen Uberlebens
haben und auch die Lokalrezidivrate unbeeinfluf3t von einem positiven chirurgischen
Schnittrand ist [4, 45].

Bei der Untersuchung des Gradings zeigte sich ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Kollektiven mit einem hoheren Anteil von schlechter
differenzierten RCC’s in der OPN Gruppe. Betrachtet man dieses im
Zusammenhang mit den groReren Tumordurchmessern in dem OPN Kollektiv,
spiegelt sich auch in unseren Kollektiven die Feststellung der Arbeitsgruppe um
Frank et al. wieder. Diese stellten in einem Kollektiv von 2559 Patienten fest, das mit
zunehmendem Tumordurchmesser nicht nur die Wahrscheinlichkeit an einem
malignen Tumor erkrankt zu sein steigt sondern, dass auch die Tumoren niedrig

differenzierter werden [15, 63].

Betrachtet man die Tumordurchmesser in den beiden Kollektiven, so ergab sich wie
erwartet grolRere Durchmesser in der offen operierten Gruppe. In der LPN Gruppe
lag der Tumordurchmesser mit 24,7 mm im Durchschnitt niedriger als in den meisten

anderen publizierten Serien mit Mittelwerten von 26 bis 30 mm [34, 37, 58, 71].

Die postoperative Verweildauer lag in unserem LPN Kollektiv hochsignifikant
niedriger im Vergleich mit unserem OPN Kollektiv. Dieses scheint auf eine schnellere
Rekonvaleszenz des laparoskopisch operierten Patienten zurlckzufuhren sein.
Diese Annahme wird gestutzt durch eine Arbeit von Gill et al (2003): Ein direkter
Vergleich zwischen 100 laparoskopisch- und 100 offen operierten Patienten zeigte
eine schnellere Rekonvaleszenz, eine kurzere Verweildauer sowie einen niedrigeren

postoperativen Analgetikaverbrauch des laparoskopisch operierten Kollektivs [16].

Die allgemeine Komplikationsrate bei der OPN wird in der Literatur mit 6,9 - 38,6%
angeben [7, 19, 43, 49, 61, 63]. Diese konnte durch Verbesserung der
Operationstechnik in den letzten Jahren reduziert werden (Gill et all 2007: 19%),
wobei die ,nicht urologischen Komplikationen“ (z.B. postoperative Pneumonie,
Myokardinfarkt, Pleuritis) mehr als 50% der postoperativen Komplikationen
ausmachen [19, 46]. Die offene Nierentumorexzision bleibt allerdings ein

komplikationstrachtiger Eingriff und steht in der gegenwartigen Rangliste der EAU
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an Platz 2 der komplikationsreichsten Eingriffe in der Nierenchirurgie [41]. Insgesamt
erlitten 39,7% in unserem OPN Kollektiv eine postoperative Komplikation, wobei die
urologischen Komplikationen dominierten. Hierunter war die Urinleckage mit 14,7%
am haufigsten vertreten. Auch in der gegenwartigen Literatur, wird die Urinfistel als
am haufigsten auftretende Komplikation nach offener Nierentumorexzision

verzeichnet [46].

In der aktuellen Guideline der EAU fur die Therapie des lokal begrenzten
Nierenzellkarzinoms  ist die laparoskopische  Nierentumorexzision  der
komplikationstrachtigste Eingriff im Vergleich aller nierentumorchirurgischen Eingriffe
[41]. In der Literatur wird die allgemeine Komplikationshaufigkeit mit einer Spanne
von 10,6% - 33% angegeben [1, 37, 47,48, 58, 67], mit einem ruacklaufigen Trend in
den letzten Jahren. Dieses wird vor allem der Verbesserung der Nahttechnik sowie
der Verfugbarkeit laparoskopisch applizierbarer Haemostyptika zugeschrieben [9, 17,
46]. Die allgemeine Komplikationsrate unseres LPN Kollektivs betrug 22,7% und
entspricht den Angaben der Literatur. Hierbei trat die Komplikation der Urinfistel in
11,2% der Falle am haufigsten auf. Damit liegt diese hoher im Vergleich der
internationalen Publikationen von 1,4% - 10,6% und ist sicher auf die Lernkurve
zurackzufuhren [1, 19, 37,47, 48, 58, 67]. Es ist zu bedenken, dass in den
publizierten Ergebnissen grolRerer Zentren mit einer deutlich langeren Expertise in
der laparoskopischen Nierentumorexzision besteht. In unserem Kollektiv traten 4 von
5 Urinfisteln in dem ersten Jahr der LPN Einfuhrung auf. Die Annahme von Porpiglia
et al., dass eine Lernkurve von > 200 laparoskopischen Nierentumorexzisionen
bendtigt wird, um die Komplikationsrate signifikant reduzieren zu konnen, spiegelt
diese technisch anspruchsvolle Operationsmethode wider [46].

Bei Einfuhrung der laparoskopischen Nierentumorexzision in unserer Klinik erfolgte
die Resektionsbettversorgung nur mittels eines Haemostyptikums (Floseal®). In
dieser Patientengruppe kam es postoperativ gehauft zu Urinfisteln, so dass wir als
Reaktion die zusatzliche Versorgung des Resektionsbetts mittels Naht der Capsula
fiborosa  durchfuhrten. Unter diesem Management reduzierte sich die
Komplikationsrate der Urinfistel drastisch. Mit der Beobachtung im OPN Kollektiv,
dass mit der intraoperativen DJ Einlage vermehrt Urinfisteln auftraten, verzichteten
wir im Verlauf in beiden Kollektiven darauf. Unter dem operativen Management der

Haemostiptikaapplikation  sowie der Kapselnaht traten trotz  groRerer
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Tumordurchmesser im LPN Kolletiv keine Urinfisteln auf. Betrachtet man die
urologisch relevante- sowie die Spat-Komplikationsrate, so ergaben sich 70% in den
ersten anderthalb Jahren nach Einfuhrung der LPN. Die deutlich gesunkene
Komplikationsrate ist auf die verbesserte Operationstechnik sowie der Lernkurve der

Operateure zuruckzufuhren.

Im Vergleich unserer Kollektive zeigte sich kein signifikanter Unterschied bei der
intraoperativen Komplikationsrate. Jedoch bestand eine hochsignifikant hohere
allgemeine postoperative Komplikationsrate fur das OPN Kollektiv. Dieses liegt
zweifelsohne an der Selektion des Patientengutes mit grof3eren Tumordurchmessern
und ungunstigeren Tumorlokalisationen in dem OPN Kollektiv. Zwar ergab sich kein
signifikanter Unterschied in der mittleren Tumorgro3e mit dem Auftreten einer
Urinfistel in beiden Kollektiven, jedoch war dieser im OPN Kollektiv mit 47,8 mm
deutlich Uber dem Durchschnitt des gesamten OPN Kollektivs von 29,2 mm. Diese
Beobachtung wird durch Patard et al. in ihrer Multizenternstudie von 1048 OPN
bestatigt. Die Autoren fanden bei in etwa gleicher allgemeiner Komplikationsrate von
Patienten mit pT1a und pT1b Tumoren ein hoherer Anteil von Urinfisteln bei
Tumordurchmessern grof3er 4 cm [44].

Insgesamt erfolgte bei 2 Patienten aus wunserer LPN Gruppe eine
Revisionsoperation (4,6%). Dieses deckt sich mit der in der Literatur angegeben
Zahlen von 2%-6,7% [1, 47, 48]. Eine Vergleichbare Revisionsrate hatte unser OPN
Kollektiv mit 4,4%.

Unter den Laborparametern zeigte sich lediglich ein signifikanter Unterschied bei
den postoperativen Haemoglobin- (p= 0,007) sowie Hamatokritwerten (p= 0,002),
wobei diese in dem OPN Kollektiv niedriger lagen im Vergleich zum LPN Kollektiv
und dieses in Zusammenhang mit den hoheren Blutverluste bei der offenen
Operation begrundet ist. Als pradiktiven Aussagefaktor Uber die Nierenfunktion vor
und nach der Operation erfolgte die Bestimmung des Serum-Kreatininspiegels. Einen
signifikanten Unterschied in der Differenz der pra- und post-Op Kreatininwerte ergab
sich zwischen den Kollektiven nicht. Selbiges galt fur den praoperativen und
postoperativen Kreatininwert zwischen den Kollektiven. Retrospektiv betrachtet, war

die Indikation zur laparoskopichen Nierenteilresektion bei dem Patienten mit einer
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IgA Nephropathie und einem Ausgangskreatinin von > 4 mg/dl eine Fehlindikation,
da mit einer hoheren Ischamiezeit und in Folge dessen ein erhdhtes Risiko eines
renalen Schadens zu rechnen war. Die Arbeitsgruppe Jeldres et al. definierte in ihrer
Arbeit den renalen Schaden als ein Absinken der postoperativen GFR von > 25 %.
Dieses korrelierte signifikant mit der WIT, dem Tumordurchmesser sowie dem
intraoperativen Blutverlust [29]. Auch in unserem LPN Kollektiv ergab sich eine
positive Korrelation zwischen dem Tumordurchmesser der WIT und dem
Deltakreatinin. Derzeit wird an unserer Klinik die GRF als praoperativer Wert mit in
die Entscheidung der Indikation zur LPN hinzugezogen. Ab einer estimated GFR< 30

ml/h spricht dieses gegen die Indikation zur laparoskopischen Tumorexzision.

In der Korrelationslanalyse mit der Frage nach pradiktiven Werten, die fur ein
erhohtes Risiko einer postoperativen Komplikation sprechen, ergaben sich zwar
tendenziell hohere Ischamiezeiten, OP-Zeiten sowie grofiere Tumordurchmesser in
dem OPN Kollektiv, diese waren jedoch in allen Analysen nicht sigifikant. Auch
Propiglia et al. untersuchten den Einfluld verschiedener Faktoren auf das Auftreten
einer postoperativen Komplikation. Auch bei dieser Arbeitsgruppe zeigte sich, dass
der Tumordurchmesser eine unabhangige Variable fur das Auftreten einer
Komplikation ist. Sowohl bei Propiglia et al. als auch bei Venkatesch et al. ergaben
sich hohere Komplikationsraten je zentraler der Tumor lokalisiert war [47, 67].

Diese Analyse wurde in unserem LPN Kollektiv nicht durchgefuhrt, da in 98% der
Falle die Tumoren kortikal-exophytisch gelegen waren. Desweiteren konnte in der
retrospektiven Analyse die Eindringtiefe des Tumors anhand der praoperativen
Schnittbildgebung, welche in den Uberwiegenden Fallen extern durchgefuhrt wurden

und von unterschiedlicher Qualitat war, nicht ausgewertet werden.

Fir das OPN Kollektiv erfolgte diese Analyse, nachdem das Kollektiv in kortikal-
exophytische Tumorlokalisation und nicht Kkortikal-exophytische Lokalisation
aufgeteilt wurde. Obwohl sich tendenziell hdhere Komplikationsraten in der Gruppe
der nicht kortikal-exophytisch gelegenen Tumoren ergaben (43% verus 31%), war
dieses nicht signifikant. Feststellen lie} sich, dass eine hohere OP-Zeit sowie warme
Ischamiezeit mit dem Auftreten einer Komplikation signifikant korrelierte (p= 0,026
bzw. p= 0,001). Dieses lasst Ruckschliusse uber einen hoheren intraoperativ
praparatorischen Aufwand zu.
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Zusammenfassung

Mit zunehmender Erfahrung in der minimalinvasiven Nierenchirurgie gewinnt
insbesondere die minimalinvasive Nierentumorexzision an Bedeutung in der
Behandlung von T1 Tumoren der Niere. Nach 12-jahriger laparoskopisch
urologischer Expertise wurden in dieser Arbeit die perioperativen Ergebnisse nach 3-
jahriger Erfahrung in der laparoskopischen retroperitonealen Nierentumorexzision mit
einem Kollektiv offen nierentumorexzidierter Patienten unserer Klinik verglichen und

retrospektiv analysiert.

In dem Zeitraum von Januar 2006 bis September 2008 erfolgte bei 44 Patienten eine
laparoskopische retroperitoneale Nierentumorexzision (LPN) bei einem solitaren
Nierentumor < 7 cm. Die Eingriffe wurden ausschliellich von 2 Operateuren
durchgefuhrt. Die Daten dieser Patienten wurden mit einem Kollektiv von 68
Patienten verglichen, bei denen im Zeitraum von 2004 bis 2008 eine offene
retroperitoneale Tumorexzision (OPN) erfolgte.

Als Kriterium fur die laparoskopische Operationsmethode galt vor allem eine
exophytisch-kortikale Lokalisation des Nierentumors.

Das mittlere Alter fur das LPN Kollektiv lag bei 63 Jahren versus 61 Jahren in der
OPN Gruppe (p= 0,550). 98% der Tumoren in der LPN Gruppe waren Kkortikal-
exophytisch gelegen (OPN: 66,2%, p= 0,002). Im LPN Kollektiv hatten 9,1% der
Patienten eine Einzelniere versus 7,4% im OPN Kollektiv. Samtliche LPN bei
Einzelniere verliefen ohne intra- oder postoperative Komplikationen. Die mittlere
Operationszeit betrug bei der LPN 137 Minuten versus 131 Minuten bei der OPN. Die
warme Ischamiezeit lag fur das OPN Kollektiv signifikant niedriger (17,6 versus 8,3
Minuten, p< 0,001), wobei in 34% der Falle in der OPN die Resektion unter
manueller Kompression erfolgte. Im OPN Kollektiv kam es zu einem signifikant
hoheren Blutverlust als im LPN Kollektiv (81 versus 116 ml, p=0,015). Die urologisch
relevante intraoperative Komplikationsrate war zwischen den Kollektiven nicht
signifikant unterschiedlich (p= 0,163) und lag fur das LPN Kollektiv bei 11,4% und fur
das OPN Kollektiv bei 4,4%. Der Tumordurchmesser lag fur das OPN Kollektiv
signifikant hoher (p= 0,015) und betrug 32,2 mm fur OPN verusus 24,7 mm fur die
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LPN Gruppe. Im OPN Kollektiv kam es signifikant haufiger zur intraoperativen
Eréffnung des NBKS (p= 0,007).

In 75% versus 63% wurde histopathologisch im LPN Kollektiv haufiger ein
Nierenzellkarzinom bestatigt. Im OPN Kollektiv waren die Nierenzellkarzinome
signifikant niedriger differenziert als im LPN Kollektiv (p= 0,004).

Die allgemeine Komplikationsrate war fur die OPN mit 39,7 % signifikant hoher als im
LPN Kollektiv (22,7%, p= 0,005). Die Revisionsrate lag fur beide Kollektive gleich
niedrig.

Mit 8,3 versus 11,1 Tagen zeigte sich die postoperative Verweildauer fur das LPN
Kollektiv signifikant niedriger (p= 0,002).

Operationszeit, warme Ischamiezeit sowie Tumordurchmesser haben keinen
statistischen Einfluss auf die postoperative Komplikationsrate fur das LPN Kollektiv.
Fir den Einfluss der Tumorlokalisation kann keine Aussage getroffen werden, da
98% kortikal-exophytisch gelegen waren. Fur das OPN Kollektiv gaben sich
signifikant hohere OP Zeiten (p=0,026) sowie warme Ischamiezeiten (p=0,001) bei
Patienten mit postoperativen Komplikationen. Es zeigten sich tendenziell hohere
Komplikationsraten fur zentral gelegene Tumoren (p=0,760).

Die offene Nierentumorexzision ist der Goldstandart fur pT1 Nierentumore. In dieser
Arbeit konnte aufgezeigt werden, dass die laparoskopische Nierentumorexzision eine
sichere Operationsmethode bei exophytisch-kortikal gelegenen Nierentumoren
darstellt. Bei diesen hochselektierten Patienten lag die Komplikationsrate in unserem
Kollektiv signifikant niedriger als in unserer offen operierten Gruppe. Durch den
Einsatz der Laparoskopie kam es nicht zu einem Anstieg der Komplikationen. Eine
langere  Operationszeit, langere warme Ischamiezeiten sowie groRere
Tumordurchmesser waren in der OPN Gruppe korreliert mit dem Auftreten einer
postoperativen Komplikation.Die Ergebnisse sind mit den publizierten Ergebnissen
anderer Zentren vergleichbar. Der Eingriff ist bei strenger Indikationsstellung auch

bei Einzelnieren vertretbar.

Mit dem Wechsel des operativen Managements bei der Versorgung des
Resektionsbettes hat sich eine wesentliche Verbesserung in der Durchfuhrung des

Eingriffs und der Komplikationsrate ergeben. Nach wie vor ist die GroRe des

80



erwarteten Parenchymdefekts ein wichtiger Faktor bei der Entscheidung, ob
laparoskopisch operiert werden kann oder offen operiert werden sollte. Bei Tumoren,
die weit in die Niere hineinreichen, ist die Entscheidung maligeblich von der
Expertise und Erfahrung des Operateurs abhangig.

Betrachtet man die Entwicklung in unserer Klinik, so sieht man auch Uber die Zeit mit
steigender Erfahrung eine kontinuierliche Ausweitung der Indikation. Unsere ersten
Patienten hatten sehr kleine periphere Tumoren, die man problemlos fast ohne
Ischamie exzidieren konnte. Eine Naht des Parenchyms fuhrten wir anfangs nicht
durch, das Resektionsbett wurde lediglich koaguliert und mit einem Hamostyptikum
abgedeckt. Wir arbeiteten uns Schritt fur Schritt an gro3ere Befunde heran. Anhand
des postoperativen Verlaufs wurde aber schnell deutlich, dass ohne eine Naht des
Resektionsbetts eine sichere Versorgung desResektionsbettes nicht maoglich ist.
Durch die Einfuhrung der Cliptechnik anstatt intrakorporaler Knoten konnten wir
diese Naht in einer akzeptablen WIT durchfuhren.

Die prophylaktische Harnleiterschienung zur Verhinderung einer Urinfistel erwies sich
als nicht hilfreich. Diese Erfahrung mussten wir insbesondere bei den offen
operierten Patienten machen. Alle 10 Patienten mit Fistel waren intraoperativ mit
einer Doppel-J-Ureterschiene versorgt worden. Es erwies sich retrospektiv als
falsche Taktik, den Blasenkatheter vor der Ureterschiene zu entfernen. Uber den
Reflux bei der Miktion drickten sich die Patienten den Urin durch die noch nicht
verheilte NBKS Lasion des Resektionsbetts nach pararenal. Als Reaktion darauf
entfernten wir die Ureterschiene zeitlich vor dem Blasenkatheter. Aber erst nachdem

wir komplett auf eine innere Schienung verzichteten, sahen wir keine Fisteln mehr.

Mittlerweile operieren wir auch zentrale Tumoren mit Beteiligung des Hohlsystems
laparoskopisch. Nach der praoperativen Bildgebung ist abzuschatzen, ob in
angemessener Zeit der Defekt in der Niere versorgt werden kann. In fraglichen
Fallen sollte offen operiert werden. Mit zunehmender Erfahrung zeigt sich ein Trend,
dass sich die laparoskopische Technik der offenen in den Indikationsstellungen
annahert. Eine wichtige Ausnahme sind nach wie vor die Patienten, bei denen man
bei einer bereits praoperativ eingeschrankten Funktionsleistung der Niere ein
Abklemmen der Arterie unter allen Umstanden vermeiden mochte. In diesen Fallen
erfordert die manuelle  Parenchymkompression unabhangig von der

Tumorlokalisation und Grole ein offen operatives Vorgehen.
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