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1. Einleitung

1.1. Benigne Nierentumore

Raumforderungen der Niere werden in den letzten Jahren, vor allem auf Grund der
steigenden Nutzung abdominaler Bildgebung, wie der Computertomographie und des
Ultraschalles, hdufiger und zufillig entdeckt.[1-3] Viele Patienten sind zum Zeitpunkt
der Diagnose daher asymptomatisch, d.h. die klassischen Hinweise fiir einen
Nierentumor, wie Flankenschmerz, ausgeprigte Hédmaturie und palpabler Tumor,
fehlen.[2]

In diesem Zusammenhang ist auch ein Anstieg der Inzidenz benigner Nierentumore zu
verzeichnen. 10- 15% der renalen Raunforderungen wurden frither als benigne
klassifiziert[4], mittlerweile belaufen sich die Zahlen auf 15- 20%. [5]

Eine steigende Inzidenz findet sich insbesondere im Bereich der Onkozytome.
Zuriickzufiihren ist dies wahrscheinlich, unter anderem, auf die Anderung der WHO-
Klassifikation benigner Nierentumore im Jahr 2004. Einige Karzinome, wie zum
Beispiel das Nierenzellkarzinom mit onkozytdren Eigenschaften, fielen ab 2004 unter
die Gruppe der Onkozytome. [6] Zudem wurden einige Karzinome als benigne
reklassifiziert.[7]

Tumore mit einem Durchmesser < 7 cm haben eine hohere Wahrscheinlichkeit benigne
zu sein, als grofere Tumore. AuBlerdem sind bei Frauen mehr benigne Tumore zu
verzeichnen. [1, 5, 8, 9]

Schachter et al. fanden heraus, das 26,3% aller Tumoren unter 4 cm benigne sind. [10]
Héufig ist es schwierig anhand der Bildgebung maligne von benignen Tumoren zu
unterscheiden.

In diesem Fall wird, vor allem bei Patienten, die ein hohes chirurgisches Risiko haben,
eine Biopsie des Tumors empfohlen. [11]

Héufig kann eine genaue Diagnose aber erst postoperativ gestellt werden. [2]

Eine Einteilung der Nierentumore erfolgte 2013 durch die International Society of
Pathology (IUSP). Sie entwickelte die Vancouver Classification of Renal Neoplasia auf
Grundlage der WHO Klassifikation aus dem Jahr 2004 unter Beriicksichtigung der
Immunhistochemie, Zytogenetik und Molekularpathologie der einzelnen Tumore. Diese
Uberarbeitung wurde erforderlich, da in den vergangenen Jahren einige neue

Tumorarten beschrieben wurden.[12] [13][14]



Tabelle 1: Vancouver Classification of Renal Neoplasia [12, 13]

Vancouver Classification of Renal Neoplasia

Nierenzelltumoren

Papillares Adenom

Onkozytom

Klarzelliges Nierenzellkarzinom

- Multilokuldrer zystischer Nierenzelltumor mit niedrig malignem Potential

Papilldres Nierenzellkarzinom

Chromophobes Nierenzellkarzinom

Sammelgang-Karzinom

Renales medullidres Nierenzellkarzinom

MiT-assoziiertes Translokations-Nierenzellkarzinom

- Xp11-Translokations-Nierenzellkarzinom

- t(16;11)-Nierenzellkarzinom

Muzindses tubulédres und spindelzelliges Nierenzellkarzinom

Tubulozystisches Nierenzellkarzinom

Nierenzellkarzinom assoziiert mit einer erworbenen zystischen Nierenerkrankung

Klarzelliges papilldres Nierenzellkarzinom

Nierenzellkarzinom assoziiert mit hereditdrer Leiomyomatose

SDH-B- Defizienz-assoziiertes Nierenzellkarzinom

Nierenzellkarzinom, NOS

Metanephrische Tumoren

Metanephrisches Adenom

Metanephrisches Adenofibrom

Metanephrischer Stromatumor

Nephroblastische Tumoren

Nephrogene Reste

Nephroblastom

Zystisches partiell differenziertes Nephroblastom

Mesenchymale Tumoren bei Kindern




Klarzell-Sarkom

Rhabdoid-Tumor

Kongenitales mesoblastisches Nephrom

Ossifizierender renaler Tumor des Sduglingsalters

Mesenchymale Tumoren bei Erwachsenen

Angiomyolipom

Epitheloides angiomyolipom

Myom

Hémangiom

Leiomyom

Lymphangiom

Juxtaglomerularzelltumor

Renomedullérer interstitieller Tumor

Schwannom

Solitarer fibroser Tumor

Primitiver neuroektodermaler Tumor

Synoviales Sarkom

Gemischte mesenchymale und epitheliale Tumoren

Zystisches Nephrom/Gemischter epithelialer Stromatumor (MEST)

Neuroendokrine Tumoren

Low-grade neuroendokriner Tumor (Karzinoid)

High-grade neuroendokriner Tumor (Neuroendokrines Karzinom)

Neuroblastom

Phiochromozytom

Héamatopoetische und lymphoide Tumoren

Lymphom

Leukémie

Plasmozytom

Keimzelltumoren




Teratom

Chorionkarzinom

Metastasen

Andere Tumore

Zu den benignen Nierentumoren gehdren eine Vielzahl von Tumoren. Bei den in dieser
Arbeit bertlicksichtigten Tumoren handelt es sich vor allem um Onkozytome und
Angiomyolipome. Des Weiteren wurden Zysten, Zystische Nephrome, Lipome,
Leiomyome, metanephrische Adenome und andere erfasst. Diese Tumorarten wurden in

dieser Arbeit unter sonstige benigne Tumore zusammengefasst.

1.2. Onkozytome

Das Onkozytom ist der hdufigste benigne Tumor der Niere.

Der Anteil der Onkozytome an den priméren Nierenneoplasien belduft sich auf 3-9 %,
wobei Ménner hiufiger betroffen sind als Frauen (2 bis 3:1). Onkozytome sind meist
asymptomatisch und hiufig ein Zufallsbefund. Gelegentlich tritt, wie in einem geringen
Anteil des klarzelligen Nierenzellkarzinoms auch, eine Hamaturie (3-9%), ein
Flankenschmerz (3-4%) oder ein tastbarer Tumor (3-4%) auf[l5, 16] Das
durchschnittliche Erkrankungsalter liegt zwischen 62 und 68 Jahren. [7, 9, 15, 17]

Die meisten Onkozytome treten unilateral (95%) auf, allerdings ohne Seitenpriferenz,
bilaterale Tumore werden in 5%- 7,5% der Félle beschrieben. [16, 18]

Der Ursprung dieses epithelialen Tumors liegt wahrscheinlich, genau wie beim
chromophoben Nierenzellkarzinom, in den kortikalen Anteilen der Sammelrohre,
allerdings ist der Ursprung noch nicht abschlieBend geklért. [19-21] Makroskopisch
erkennt man einen braunen, homogenen, soliden Tumor. Eine sternformige Narbe ist
gelegentlich zu sehen und gilt oftmals als pathognonomisch, ohne dass dieses der
Uberpriifung standhalten konnte [22] Einige Quellen beschreiben Fille eines invasiven
Wachstums des Tumors in das perirenale Fettgewebe. [15, 23, 24] Der Grund fiir dieses
invasive Wachstum konnte darin liegen, dass es sich in diesen Fillen vielleicht doch um
eine Nierenzellkarzinom gehandelt hat.

Die Beziehung zwischen Onkozytomen und chromophoben Nierenzellkarzinom wird
immer noch untersucht, da diese in 10% der Fille gleichzeitig gefunden werden. [7]

[18] Zudem gibt es Berichte iiber maligne, metastasierende Onkozytome.[25-28] Der
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Grund dafiir konnte allerdings sein, dass Tumore in die Studien einbezogen wurden, bei
denen es sich um ein chromophobes Nierenzellkarzinom handelte oder die simultan mit
einem klarzelligen Nierenzellkarzinom auftraten. Weitere Griinde konnten die
inaddquate Auswahl der Tumore und eine fehlende Referenzhistologie gewesen sein.
[16, 17]

Erst genauere postoperative histopathologische Untersuchung der Zytoarchitektur, der
Immunhistochemie, sowie der Genetik des Tumors konnen helfen die Diagnose zu
sichern. In der Immunhistochemie expremieren beide Tumore S100A1 und CD117. Die
Biomarker BCA2 und RING E3- Ligase, sowie die Cancer Testis Antigene MAGE-
A3/4, NY-ESO-1 werden in groBerem Malle von Onkozytomen expremiert. Allerdings

bleibt eine sichere Unterscheidung immer noch schwierig.[16, 29, 30]

Mikroskopisch zeigen sich eosinophile granuldre Zellen, Mitochondrein-reiche, in
Nestern angeordnet. Die durchschnittliche TumorgroBe liegt je nach Bericht zwischen

4,4 cmund 5,2 cm [15-17].

Die préoperative Unterscheidung zwischen einem Onkozytom und einem
Nierenzellkarzinom mittels Computertomografie ist schwierig, da sich die
beispielsweise die charakteristische sternformige Narbe des Onkozytoms nur in seltenen
Féllen im CT zeigt. Auch eine priaoperative Biopsie des Tumors gibt keine absolute
Sicherheit iiber die Tumorentitit, da onkozytdre Zellen auch in manchen
Nierenzellkarzinomen zu finden sind. Falls die Tumorentitét bioptisch gesichert werden
kann ist die active surveillance eine Option, andernfalls sollte eine Operation erfolgen,

da die Wachstumsrate des Onkozytoms der des Nierenzellkarzinoms dhnelt. [2, 29-35]

Eine Variante der Onkozytome ist die renale Onkozytose. Hierbei handelt es sich um
verschiedene multiple onkozytére Tumore, die im Nierenparenchym verteilt liegen und
einen dominanten Tumor haben, hédufig ein Onkozytom aber auch chromophobe
Nierenzellkarzinome (HOCT= hybrid oncocytoma-chromophobe tumour). Sie kdnnen
bilateral auftreten. Metastasen werden nicht beschrieben, Rezidive sind hiufig. Die
renale Onkozytose geht allerdings préoperativ, wie postoperativ mit einer
Einschrinkung der Nierenfunktion einher und kann mit dem Birt- Hogg- Syndrom,
einer autosomal dominant vererbten Erkrankung (Genlokus 17p11.2), mit Himatomen

der Haut, Lungenzysten und Nierentumoren, assoziiert sein. [2, 14, 36-39]
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Bisherige Studien zeigten ein Gesamtiiberleben bei Onkozytomen von 89% und ein
tumorspezifisches Uberleben von 100%. Von Metastasen und invasivem Wachstum der
Onkozytome wird in einigen Fillen, wie oben bereits erwéhnt, berichtet. Rezidive treten
selten (0%- 4,0%) auf. Wobei die Zeit bis zum Rezidiv bei durchschnittlich 9,5 Jahren
liegt. Die Rezidive treten sowohl kontralateral, als auch ipsilateral auf, dort allerdings

nicht an derselben Stelle, wie der vorherige Tumor.[15, 16, 18]

1.3. Angiomyolipome

Um Angiomyolipome handelt es sich bei ungefdhr 0,3- 3% der soliden Nierentumore.
[40] Das AML fillt unter die Gruppe der PECome (= neoplasm of the perivascular
epitheloid cells). [41] Ein PECom ist ein mesenchymaler Tumor, der sich aus
perivaskuldren, epitheloiden Zellen mit charakteristischen histologischen und
immunhistochemischen Eigenschaften zusammensetzt.[42]

Zu den PEComen gehoren neben dem klassischen AML und dem epitheloiden AML,
das mikroskopische AML, intraglomeruldre Lédsionen, das zystische AML, das
onkozytom- dhnliche AML und die Lymphangiomyomatose der renalen Sinus.[41]

Eine weitere Einteilung unterscheidet zwischen den triphasischen (klassischen) (70%-
76,8%), den monophasischen (15%) und den epitheloiden AMLs (7%- 8%).[13, 14]
[43, 44]

Das triphasische AML enthilt glatte Muskelzellen, dysmorphe Blutgefd3e und Fett.[45]
Das monophasiche AML enthélt entweder Muskel (leiomyoma- like AML, 11,3 % der
monophasischen AML) oder Fett (lipoma-like AML, 4,1% der monophasischen AML)
zu mehr als 95%. [41, 43, 44]

Die WHO stuft das epitheloide AML als ein potentiell malignes renales Neoplasma mit
Metastasen in Lunge, Leber und Wirbelsdule in einem Drittel der Félle ein, ohne
Relevanz dieser Parameter fiir das Outcome.[14] In einer Studie von Nese et al.
verstarben allerdings 33% der erkrankten Patienten an ihrem Tumor.[46]

Das epitheloide AML besteht zu > 5% aus epitheloiden Tumorzellen, sowie
eosinophilem, granuldrem Zytoplasma. [41, 43] Als Differentialdiagnosen fiir das
epitheloide AML existieren sowohl maligne Tumoren, wie das klarzellige
Nierenzellkarzinom, als auch benigne, wie das Onkozytom. Daher ist eine
immunhistochemische Untersuchung sehr wichtig, um das Risiko einer malignen
Entwicklung einzuschitzen. [46] Immunhistochemisch lassen sich epitheloide AML mit
Farbungen von HMB 45 und 50, Smooth Muscle Actin (SMA) und Martl/MelanA von
malignen Tumoren differenzieren, da diese HMB, SMA und Martl/MelanA nicht
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exprimieren. Zudem findet sich beim epitheloiden AML eine TP 53- Mutation [14, 43,
47, 48]

Es ist zwischen sporadischen und tuberdsen Sklerose assoziierten AML zu
unterscheiden. Ungefdhr 20% aller Angiomyolipome sind assoziiert mit tuberdser
Sklerose.[45, 49, 50]

Die tuberdse Sklerose ist eine autosomal dominant vererbte Erkrankung, bei der
Hamartome in vielen Bereichen des Korpers auftreten. Thr liegt eine Mutation des TSC
1- Gens auf Chromosom 9q34 und eine Mutation TSC 2- Gens auf Chromosom 16p13
zu Grunde, diese Gene kodieren fiir Hamartin und Tuberin.[51, 52]

Auch bei der sporadischen Form koénnen dhnliche Verdanderungen in den TSC- Genen

auftreten, wie bei der tuberdsen Sklerose assoziierten Form.[41, 48]

Die Inzidenz des sporadischen AML liegt zwischen 0,1 % fiir Ménner und 0,2 % fiir
Frauen. [40, 43] Dem entsprechend sind Frauen (86%) héufiger betroffen, als Ménner
(14%). Das Durchschnittsalter bei Erkrankung liegt bei ungefahr 48- 51 Jahren, [44, 45]
die TumorgroBe bei durchschnittlich 3,0 cm- 4,1 cm.[43, 49]

AML zeigen in der Schwangerschaft oftmals eine Wachstumstendenz, weswegen sie
klinisch relevant werden konnen [44, 45] Ein hormoneller Wachstumsstimulus wird
vermutet, da der Ostrogenrezeptor-p bei allen AML nachzuweisen ist, der
Progesteronrezeptor, Ostrogenrezeptor-o, sowie Aromatase bei einem Drittel der

AML.[53]

Im Ultraschall zeigt sich das AML als eine stark echoreiche Struktur mit dorsalem
Schallschatten. Der Grund hierfiir liegt in einem hohen Fettanteil, der guten
Vaskularisation und den vielen Gewebegrenzflichen.[54] Allerdings zeigen sich 8%-
47% der Nierenzellkarzinome auch als echoreiche Struktur, wenn auch meist nicht so
hell wie ein AML. [45, 55]

Die Diagnostik des AML stiitzt sich daher hauptsidchlich auf das CT und der Detektion
von Fett. Hounsfield- Einheiten zwischen -15 und -30 haben eine hohe Spezifitdt fiir
Fett, [45, 54, 56] zudem konnen Schichten von 5 mm die Fettdetektion verbessern.[57]
[58]

Radiologisch wird zwischen dem klassischen AML und dem fettarmen AML
unterschieden.[43] Das fettarme AML ist definiert {iber einen fehlenden Nachweis von

Fett, oder einem Fettanteil von weniger als 25% pro High Power Field.[59]
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Gerade das fettarme AML ist schwierig zu diagnostizieren und schwer von einem
Nierenzellkarzinom zu unterscheiden. [60, 61] Auch im MRT ist eine Unterscheidung
schwierig.[58, 60, 62]

Falls der Tumor im CT hyperattenuiert, moderat Kontrastmittel anreichert, im MRT in
der T2- Wichtung hypointens erscheint und < 3 c¢m ist, kann eine perkutane Biopsie zur
Vermeidung einer OP sinnvoll sein.[47, 56] Die géingigen Leitlinien empfehlen
hingegen nur die Durchfiihrung einer Biopsie, wenn sich durch deren Ergebnis eine
Anderung der Therapie ergeben wiirde. [63]

Die GroBe des Tumors, sowie die Symptomatik sind wichtig fiir die Entscheidung zur
Therapie.[64] AML zeigen eine Groflenzunahme von ungefahr 0,19 cm pro Jahr. [49,
50] Symptomatisch werden sie durch Flankenschmerz, Makrohdmaturie bzw.
Mikrohdmaturie, sowie durch einen tastbaren, empfindlichen Tumor. Méglich sind auch
Ubelkeit, Erbrechen, Fieber, Animie, arterieller Hypertonus, Nierenversagen und
Hypotension verursacht durch Blutung. [45] Vor allen Dingen die Blutungen kdnnen
lebensbedrohlich sein.[65]

Die Empfehlungen der Guidelines waren bis 2015, dass symptomatische Patienten mit
einem Tumor > 4cm therapiert werden sollten. [2] Asymptomatische Patienten sollten
bei einer TumorgoBe > 4cm alle sechs Monate mittels Ultraschall oder CT iiberwacht
werden, bei einer Tumorgrofle < 4 cm einmal pro Jahr. [64] Dickinson et al empfiehlt
eine Therapie asymptomatischer Patienten bei einer Tumorgro3e > 8 cm, da sie haufig
symptomatisch werden. [66] Die Entscheidung zur Behandlung asymptomatischer
Patienten sollte neben der TumorgroBe auch immer die Komorbiditdten, eine mdgliche
tuberdse Sklerose, die renale Reserve, Schwangerschaftspliane, sowie Aktivitdt und
Compliance des Patienten beriicksichtigen. Nelson und Sanda schlagen einen
Algorithmus fiir die Diagnose und das Managment anhand dieser Parameter vor. [45]
Yamakado et al empfehlen, bei vorhandenem Aneurysma, dessen Grof3e als mogliches
Ma fiir eine Behandlung zu nehmen.[67] Auch die Einschédtzung der Vaskularisierung
des Tumors mittels DAS und CT kann zur Behandlungsentscheidung beitragen.[68] Da
gerade irregulire oder aneurysmatische Blutgefile das Risiko fiir eine Blutung
erhohen.[65] Mittlerweile ist die reine GroBengrenze zur Therapieentscheidung nicht
mehr in den Guidelines enthalten.[63]

Die Therapie eines AMLs sollte immer auch den Erhalt der Nierenfunktion zum Ziel

haben.
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Zu den etablierten Behandlungsoptionen fiir Tumoren > 4cm zédhlen heute die (partielle)
Nephrektomie, so wie die Katheterembolisation. Die Katheterembolisation ist vor allem
bei akuten Blutungen und groBen Tumoren indiziert. [47, 69]

Eine chirurgische Intervention ist bei Verdacht auf Malignitdt, sowie bei Invasivitit des
Tumors indiziert. Auch Blutung/ Hé&maturie oder persitierende Symptome unter
konservativer Therapie sind Indikationen. In Studien iiber eine operative Therapie
wurden Tumoren mit einer durchschnittlichen Gréfle von 6,4 cm (0,3- 26 cm)
behandelt.[70] Boorjian et al. geben eine durchschnittliche Tumorgrofle von 3,9 cm

(0,8- 12,5 cm) an.[71]

Eine totale Nephrektomie sollte nur unter folgenden Umstdnden erfolgen: das AML
befillt die gesamte Niere, hilusnahe oder zu grofle Tumore, Verdacht auf Malignitét,
sowie ggf. bei retroperitonealer Blutung, falls Katheterembolisation nicht moglich ist.
[45, 72]

Weitere Moglichkeiten stellen die Kryoablation, die Radiofrequenzablation, sowie die
Mikrowellenablation dar. Hier sind allerdings groBere Studien erforderlich, um die
Effektivitit zu beweisen.[69] mTOR- Inhibitoren stellen neueste Therapieoptionen, vor
allem fiir Patienten mit tuberoser Sklerose dar, die nicht zuginglich fiir eine OP

sind.[73]

1.4. Radikale Nephrektomie versus partielle Nephrektomie

Die neusten Richtlinien empfehlen bei Nierentumoren im Stadium Tla (<4cm) und bei
einigen ausgewdhlten Patienten im Stadium TI1b und T2 (4-7cm) die partielle
Nephrektomie der radikalen vorzuziehen. Griinde hierfiir sind unter anderem die bessere
postoperative Nierenfunktion, sowie eine mdgliche Ubertherapie der kleinen Tumore,
durch eine radikale Nephrektomie, bei denen ein Anteil von benignen Tumoren von
<20% beobachtet wurde. [2, 74]

Die Einzelniere stellt eine absolute Indikation zur partiellen Nephrektomie dar. Bei
bereits bestehender Funktionseinschrinkung der kontralateralen Niere besteht eine

relative Indikation.[2]

Die postoperative Nierenfunktion nach partieller Nephrektomie ist besser, als nach
radikaler Nephrektomie. Die Inzidenz einer chronischen renalen Insuffizienz (Kreatinin
> 2,0 mg/dl mindestens 30 Tage postoperativ) liegt fiir radikale Nephrektomien bei 22,4
%, bei partiellen Nephrektomien bei 11,6%, nach 10 Jahren.[75] Der mittlere
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postoperative Kreatininwert lag fiir die partiellen Nephrektomien bei 1,0 mg/dl
(zwischen 0,5 und 1,9 mg/dl), fiir die radikalen Nephrektomien bei 1,5 mg/dl (zwischen
0,8 und 3,8 mg/dl). Der prioperative Kreatininwert fiir die radikalen Nephrektomien lag
bei 1,0 mg/dl, bei den partiellen Nephrektomien bei 0,98 mg/dl. Die Inzidenz der
Risikofaktoren fiir chronische Niereninsuffizienz, wie Diabetes mellitus, Hypertonus,
Rauchen, hoher ASA- Grad und hohes prioperatives Kreatinin, unterschied sich nicht
zwischen den beiden Gruppen. [76]

Eine andere Studie ergab fiir die radikalen Nephrektomien einen mittleren priaoperativen
Kreatininwert von 0,97 mg/dl und einen postoperativen Wert von 1,38 mg/dl. Fiir die
partiellen Nephrektomien einen pridoperativen Wert von 0,91 mg/dl und einen
postoperativen Wert von 0,96 mg/dl.[77] Signifikante Abfille in der eGFR sind in
beiden Gruppen zu beobachten. [78] Dennoch ldsst sich zeigen, dass eine NSS zum
Erhalt der Nierenfunktion beitragen kann.[79] Eine komplette Erholung des
Kreatininwertes auf den Ausgangswert ist bei einer partiellen Nephrektomie moglich.
[80]

Einflussfaktoren auf die postoperative Nierenfunktion nach partieller Nephrektomie
sind eine niedrige prdoperative GFR, hohes Alter, Einzelniere, Geschlecht (ménnlich),
lange intraoperative Ischdmie (warm unter 20 bis 25 Minuten) und die Tumorgrofe,
sowie das verbleibende Parenchymvolumen. [81-83] Vor allem die intraoperativen
Ischdmiezeiten sollten sich bei der warmen Ischdmie auf unter 20 Minuten, sowie bei
der kalten Ischdmie auf unter 35 Minuten, beschrinken, da sonst mehr Komplikationen,
sowie akutes und chronisches Nierenversagen drohen.[84] Allerdings fanden Simmons
et al, sowie Lane at al heraus, dass das die Grof3e des verbleibende Parenchymvolumens
und nicht die Ischdmiezeit entscheidend ist fiir die spétere Nierenfunktion. Die
Ischdmiezeit hat nach ihnen vor allem Einfluss auf den direkt postoperativen Abfall der

GFR.[82, 85]

Die Overall- Mortalitdt (HR 2,24, 95% KI 1,75-2,84) und die kardiovaskuldre Mortalitdt
(HR 2,53, 95% KI 1,51-4,23) liegt bei radikalen Nephrektomien doppelt so hoch, wie
bei partiellen Nephrektomien.[86] Eine Studie von Roos et al. fand ein 5 Jahres- bzw.
10 Jahres- Overall- survival von 90% bzw. 74,6% in der Gruppe der partiellen
Nephrektomien heraus, sowie ein Overall- Survival von 81,2% und 64,7% in der
Gruppe der radikalen Nephrektomien. (p<0,001). Zudem ergab sich ein
Uberlebensvorteil bei den partiellen Nephrektomien fiir #ltere Patienten und fiir Tumore

<4cm und >4cm.[87]
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Als Grund fiir ein besseres Overall- survival in der Gruppe der partiellen
Nephrektomien wird der bessere Erhalt der Nierenfunktion diskutiert. [76, 88, 89] Fiir
Patienten mit benignen Nierentumoren konnten Weight et al. ein 5- Jahres- Overall-
Survival von 95% (95% CI 93-98) fiir die partiellen Nephrektomien gegeniiber 83%
(95% CI 74- 90) bei den radikalen Nephrektomien feststellen.[78]

Die Arbeit von Kim et al. zeigte eine Risikoreduktion fiir schwere Niereninsuffizienz

bei den partiellen Nephrektomien von 61% (HR 0,41, p <0.00001), sowie eine Senkung
des Mortalitdtsrisikos um 19% (HR 0.81, p <0.00001).[90]

Van Poppel et al. wiederum beschreiben ein hoheres 10- Jahres- Overall- survival bei
den radikalen Nephrektomien (81,1% vs. 75,7%; HR 1,50 95% CI 1,03- 2,16; p=0,03),
sowie mehr kardiovaskuldre Todesfdlle bei den partiellen Nephrektomien (9,3% vs.

7,3%).[74]

Bei den Patienten iiber 70 und Tumoren unter 4 cm sollte im Hinblick auf die Mortalitét
und die Nierenfunktion eine active surveillance erwogen werden. Die Todesursache ist
hier hdufig unabhéngig von der chirurgischen Therapie. [91, 92]

Andererseits kommen beispielsweise Roos et al. in ihrer Studie zu dem Schluss, dass
eine chirurgische Therapie von Nierentumoren bei Patienten iiber 80 durchaus sicher
durchfiihrt werden kann. Geachtet werden sollte dabei auf die Vorerkrankungen, das
biologische Alter und die soziale Unterstiitzung. So kann ein 5- Jahres OS von 68%
erreicht werden und ein krebsspezifisches Uberleben von 85%.[93]

Ein Verlust der Nierenfunktion fiihrt zu einem erhdhten kardiovaskuldren Risiko und zu
einer Erhohung der Mortalitdt.[94] Daher konnen gerade éltere Patienten von einer NSS
profitieren, da sie zum Erhalt der Funktion beitrdgt.[95] Allerdings spriache in diesem
Zusammenhang der dennoch eintretende Verlust der eGFR bei der NSS eventuell doch

fiir eine nicht chirurgische Therapie.
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1.5. Definition chronische Niereninsuffizienz

Die National Kidney foundation definiert die chronische Niereninsuffizienz wie folgt:

Tabelle 2: Klassifikation chronische Niereninsuffizienz [96]

Klassifikation chronische Niereninsuffizienz

Stadium GFR (ml/min/1,73 m?) | Beschreibung

1 >90 Nierenschaden mit normaler oder erhdhter GFR
2 60-89 Nierenschaden mit leicht reduzierter GFR

3 30-59 Moderat reduzierte GFR

4 15-29 Schwer reduzierte GFR

5 <15 Nierenversagen

Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer chronischen Niereninsuffizienz die in dieser
Arbeit analysiert wurden sind arterieller Hypertonus, Diabetes mellitus, Hyperlipiddmie,
Rauchen, sowie das Alter. Inaktivitdit und familidre Belastung sind weitere

Faktoren.[97]

1.6. Klassifikationen

1.6.1. Clavien- Dindo- Classification of Surgical Complications

Die Clavien- Dindo- Classification ist eine Methode zur einheitlichen und objektiven
Klassifikation der Schwere von chirurgischen Komplikationen. Sie wurde erstmals 1992
von Pierre-Alain Clavien und J.R. Sanabria verdffentlicht [98] und 2004 von Daniel
Dindo, Nicolas Demartines und Pierre-Alain Clavien zu ihrer heute gebriduchlichen
Form {iberarbeitet.[99]

Diese Tlberarbeitete Version wurde an 6336 Patienten getestet und die
Reproduzierbarkeit, sowie die Verldssigkeit, anhand zweier Fragebdgen, die an zehn
Krankenhduser weltweit versand wurden, getestet.

Sie beruht auf der Behandlung der jeweiligen Komplikation und wird in sieben
Schweregrade eingeteilt. Die Behandlungen umfassen unter anderem Medikamente,
chirurgische Interventionen, sowie intensivmedizinische Therapie. Wobei bei den
chirurgischen Interventionen noch unterschieden wird, ob eine generelle Anisthesie
bendtigt wurde oder nicht (Grad Illa/b). Bei der intensivmedizinischen Therapie wird

noch zwischen Organversagen und Multiorganversagen differenziert (Grad [Va/b).
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Tabelle 3: Clavien- Dindo- Classification of Surgical Complications [99]

Klassifikation chirurgischer Komplikationen

Grad Defintion

Grad | Jede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf ohne Notwendigkeit
I pharmakologischer = Behandlung oder  chirurgischer, radiologischer,
endoskopischer Intervention. Erlaubte Behandlungsoptionen: Medikamente
wie: Antiemetika, Antipyretika, Analgetika, Diuretika, Elektrolyte;
Physiotherapie; in diese Gruppe fallen ebenfalls Wundinfektionen, die am

Patientenbett eroffnet werden.

Grad | Notwendigkeit pharmakologischer Behandlung mit anderen als bei Grad I
II erlaubten Medikamenten. Bluttransfusionen und totale parenterale Erndhrung

sind ebenso enthalten.

Grad | Notwendigkeit chirurgischer, radiologischer oder endoskopischer Intervention
11 in
a nicht in Narkose

b in Narkose

Grad | Lebensbedrohliche Komplikation (inklusive zentralnervoser Komplikationen*)
v die Behandlung auf der IC/ICU notwendig macht.
a Versagen eines Organsystems (inklusive Dialyse);

b Multiorganversagen

Grad | Tod des Patienten

d Leidet der Patient an einer Komplikation zum Zeitpunkt der Entlassung, so
wird das Suffix ,,d“ (,,disability) dem entsprechenden Grad angefiigt. Diese
Kategorie erfordert eine Nachsorge des Patienten um den Verlauf vollstindig

zu evaluieren

*Hirnblutung, Schlaganfall, Subarachnoidalblutung, ausgenommen TIA. ICU=

Intensivstation, IC= intermediate care

Durch die Nutzung der Behandlung zur Einstufung der Schwere, eignet sie sich
besonders auch fiir die retrospektive Beurteilung, da die Behandlung einer
Komplikation oft gut dokumentiert ist.

Die Klassifikation korreliert mit der Komplexitit des chirurgischen Eingriffes, sowie
mit der Liegedauer der Patienten [99] und kommt mittlerweile in vielen Kliniken zur

Anwendung.[100]
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1.6.2. ASA-Klassifikation

Die ASA- Klassifkation beschreibt den Gesundheitszustand eines Patienten vor einem
operativen Eingriff. Sie wurde erstmals 1941 von Saklad et al. veréffentlicht.[101] 1962

erschien die liberarbeitete, heute giiltige Fassung im Anesthesiology Journal. [102]

Tabelle 4: ASA- Klassifikation [103]

ASA- Klassifikation

ASA Defintion

1 Normaler, gesunder Patient

2 Patient mit leichter Allgeneinerkrankung

3 Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung

4 Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine stindige
Lebensbedrohung ist

5 Moribunder Patient, der ohne Operation voraussichtlich nicht iiberleben wird

6 Hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende entnommen werden

1.6.3. ECOG- Performance Status

Tabelle 5: ECOG- Performance- Status [104]
ECOG Status

ECOG | Definition

0 Normale uneingeschriankte Aktivitdt, wie vor der Erkrankung

1 Einschrankung bei korperlicher Anstrengung, gehféhig, leichte kdrperliche
Arbeit moglich

2 Gehfidhig, Selbstversorgung moglich, aber nicht arbeitsfahig, kann mehr als

50% der Wachzeit aufstehen

3 Nur begrenzte Selbstversorgung moglich; 50% oder mehr der Wachzeit an

Bett oder Stuhl gebunden

4 Vollig pflegebediirftig, keinerlei Selbstversorgung moglich, vollig an Bett
oder Stuhl gebunden.
5 Tod

ECOG= Eastern Cooperative Oncology Group
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Der ECOG- Performance Status dient dazu, die Einschrankungen der Lebensqualitit,
die eine Krankheit im Alltag verursacht, zu beschreiben. Der Patient kann dabei 0
(keine Einschrinkung) bis 5 Punkte (Tod) erreichen.

Veroffentlicht wurde der ECOG- Status 1982 von Oken et al.[105]

1.6.4. Charlson- Score

Tabelle 6: Charlson Index [106, 107]

Charlson Index

Erkrankung Bewertung
Herzinfarkt ' 1
Herzinsuffizienz 1
Periphere arterielle Verschlusskrankheit 1
Cerebrovaskulire Erkrankungen * 1
Demenz ° 1
Chronische Lungenerkrankungen ° 1
Kollagenose ’ 1
Ulkuskrankheit * 1
Leichte Lebererkrankung ° 1
Diabetes mellitus (ohne Endorganschiden)'” 1
Hemiplegie 2
MaiBig schwere und schwere Nierenerkrankung 2

11

Diabetes mellitus mit Endorganschiden '

Tumorerkrankungen "

Leukimie

Lymphom

W N N NN

MaiBig schwere und schwere Lebererkrankung
16

Metastasierter solider Tumor 6

AIDS 6

1 Patienten mit Hospitalisierung wegen elektrokardiographisch und/oder enzymatisch nachgewiesenem
Herzinfarkt

2 Patienten mit néchtlicher oder durch Anstrengung induzierte Dyspnoe mit Besserung der Symptomatik
unter

Therapie

21



3 Patienten mit claudicatio intermittens, nach peripherer Bypass-Versorgung, mit akutem arteriellem
Verschluf3

oder Gangrin sowie nicht versorgtem abdominellen oder thorakalen Aortenaneurysma >6cm

4Patienten mit TTA oder Apoplex ohne schwerwiegenden Residuen

s Patienten mit chronischem kognitiven Defizit

6 Patienten mit pulmonal bedingter Dyspnoe bei leichter oder méaBig schwerer Belastung ohne Therapie
oder

Patienten mit anfallsweiser Dyspnoe (Asthma)

7 Polymyalgie rheumatica, Lupus erythematodes, schwere rheumatoide Arthritis, Polymyositis

8 Patienten die bereits einmal wegen Ulcera behandelt wurden

9 Leberzirrhose ohne portale Hypertonie

10 Patienten mit Diab. mell. und medikamentoser Therapie

11 Dialysepflichtigkeit oder Kreatinin >3mg/dl

12 oder zuriickliegender Krankenhausaufnahmen wegen hyperosmolarem Koma oder Ketoazidose

13 Sdmtliche solide Tumore ohne Metastasennachweis innerhalb der letzten fiinf Jahre

14 Akute und chronische Leukosen

15 Hodgkin und Non-Hodgkin-Lymphome, multiples Myelom

16 Leberzirrhose mit portaler Hypertonie ohne stattgehabte Blutung und Patienten mit Varizenblutung in

der Anamnese

Der Charlson Komorbiditits- Index wurde entwickelt, um die 1- Jahres- Mortalitét eines
Patienten auf Grund seiner Vorerkrankungen abzuschitzen. [106]

Je nach Vorerkrankung werden Punkte von 1, 2, 3 oder 6 vergeben. Die einzelnen
Erkrankungen sind aus Tabelle 6 zu entnehmen.

Die 1- Jahres- Mortalitétsrate lautet wie folgt: ein Wert von 0 entspricht einer Rate von
12%, 1-2=26%, 3-4= 52% und ein Wert >5 einer Rate von 85%.

Die 10- Jahres- Mortalititsrate betrdgt fiir einen Wert von 0= 8%, fiir 1=25%, fiir 2=
48% und > 3= 59%. In die Bewertung der 10- Jahres- Mortalitétsrate flieBt zusatzlich
noch das Alter des Patienten ein. Patienten iiber 50 erhalten zusétzlich einen Punkt. Die
Punktzahl erhoht sich fiir jede weitere Dekade um 1 (z.B. 60 + 2; 70+ 3 etc.).

In dieser Arbeit wurden der Charlson- Index in Bezug auf die 10 Jahres- Rate ermittelt.
[106]

Die Einordnung der Vorerkrankungen erfolgte anhand der Ubersetzung des Charlson-
Scores in ICD- 10 durch Sundararajan et al..[108]
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1.7. Fragestellung/Zielsetzung

Die empfohlene Therapie bei lokalisierten Nierentumoren (unter 4 cm, bei
ausgewdhlten Patienten < 7 cm) ist die partielle Nephrektomie, da sie eine bessere
postoperative Nierenfunktion und eine geringere Gesamtmortalitdt bietet, als die
radikalen Nephrektomien.

Die bessere Nierenfunktion wird als Grund fiir eine geringere Gesamtmortalitit
angesehen. Allerdings wurde dies hdufig nur im Rahmen von malignen Tumoren
gepriift, so dass der Einfluss der Nierenfunktion auf das Uberleben der Patienten hiufig
vor dem Hintergrund einer malignen Erkrankung betrachtet wurde.

In dieser Arbeit soll gepriift werden, ob Patienten mit benignen Nierentumoren, die eine
partielle Nephrektomie erhielten, ein besseres Overall survival (OS) und eine bessere
postoperative Nierenfunktion haben, als Patienten mit einer radikalen Nephrektomie.
Und ob die postoperative Nierenfunktion Einfluss auf das Gesamtiiberleben,
unabhéngig von der karzinomassoziierten Mortalitit hat.

Als weitere Einflussfaktoren auf das Uberleben werden der ASA- Status, das Alter, der
Charlson- Score, die GFR- Differenz von prioperativ zu postoperativ, die
Calciumwerte, sowie die Hb- Werte der Patienten untersucht.

Zudem soll gepriift werden, ob sich Unterschiede im Uberleben und in der
Nierenfunktion von Patienten mit Onkozytomen und Angiomyolipomen ergeben.
AuBerdem wird die Entwicklung einer vorbestehenden Niereninsuffizienz im Hinblick
auf die beiden OP- Techniken, sowie die Entwicklung der Nierenfunktion, des
Héamoglobin- und Calciumwertes von Patienten liber 70 Jahren untersucht, die eine
radikale bzw. partielle Nephrektomie erhielten. Auch das OS wird in diesen beiden

Gruppen untersucht.

2. Material und Methode

2.1. Datenerhebung

Die Studie ist eine retrospektive Kohortenstudie. Es wurden Patienten beriicksichtigt,
die einen histologisch gesicherten benignen Nierentumor aufwiesen und zwischen
Januar 1997 und April 2013 in der urologischen Klinik und Poliklinik des
Universitétsklinikums GroBhadern der LMU Miinchen wurden. Die Therapie bestand
entweder aus einer radikalen oder einer partiellen Nephrektomie.

Zunichst erfolgte retrospektiv die Suche nach den betroffenen Patienten anhand der

Pathologieberichte im Archiv des Pathologischen Instituts des Universitatsklinikums
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GroBhadern der LMU. Danach wurden die weiteren Patientendaten durch Einsicht in die
Akten und Mikrofilme des Archivs des Universititsklinikums GroBhadern der LMU
erhoben.

Das Follow- up erfolgte mittels Ubersendung eines Fragebogens an die Patienten,

Hausérzte oder Urologen und/oder telefonischen Kontakt.

Folgende Daten wurden erhoben:

Patientenbezogene Daten:

o Alter

e Geschlecht

e Vorerkrankungen

e Charlson Komorbiditdts- Index

e ASA- Klassifikation

e Body-Mass-Index (BMI)

e Alkohol- und Nikotinabsus

e Kreatininwert bei Aufnahme, Entlassung, nach 1,5 bis 24 Monaten postoperativ,
postoperativ und bei Follow- up

e Glomeruldre Filtrationsrate (eGFR nach Cockroft and Gault) bei Aufnahme,
Entlassung, nach 1,5 bis 24 Monaten postoperativ, direkt postoperativ und bei
Follow- up

e Himoglobinwert bei Aufthahme, Entlassung, postoperativ und bei Follow- up

e Serumcalcium bei Aufnahme, Entlassung, postoperativ und bei Follow- up

e Alter bei Follow-up

e Jahre bis Follow-up

e Uberleben/ Tod bei Follow-up; ggf. Todesursache

e ECOG- Status postoperativ

Tumorbezogene Daten:
e Histologie
e Betroffene Seite (rechts, links, beidseits)
e TumorgroBe (groBte Ausdehnung, groBter Tumor)

e Tumorrezidiv
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Operationsbezogene Daten:
e OP- Datum
e OP- Dauer
e OP- Art (partielle oder radikale Nephrektomie)
o Klemmzeit
e Kalte oder warme Ischdmie
e Blutverlust
e Anzahl Bluttransfusionen
e Frilhe (< 30 Tage postoperativ) und spite Komplikationen (>30 Tage
postoperativ)
e Behandlung der Komplikationen
¢ Clavien-Dindo-Klassifikation chirurgischer Komplikationen

e Hospitalisierung

2.1.1. Einschlusskriterien

Bei der Datenanalyse wurden Patienten mit folgenden Kriterien eingeschlossen:
e Benigner Nierentumor (Onkozytom, Angiomyolipom, andere: Zyste, Zystisches
Nephrom, metanephrisches Adenom, Lipom, Leiomyom, andere)
e OP- Zeitraum zwischen Januar 1997 und April 2013

e Operative Therapie des Tumors

2.1.2. Ausschlusskriterien

Bei der Datenanalyse wurden Patienten mit folgenden Kriterien ausgeschlossen:
e Polyzystische Nierenerkrankung
e Hydronephrotische Schrumpfnieren
e Maligner Tumor im gleichen stationdren Aufenthalt
e Dialysepatienten

e Keinerlei postoperative Daten

2.1.3. Allgemeinzustand und Lebensqualitiit des Patienten

Der Allgemeinzustand des Patienten wurde praoperativ anhand der ASA-Klassifikation

und die postoperative Lebensqualitdt anhand des ECOG-Performance-Status beurteilt.
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2.2, Statistische Auswertung

Die statistische Analyse wurde mit SPSS- 23 durchgefiihrt. P- Werte unter 0,05 wurden
als signifikant angesehen. Das Uberleben wurde berechnet vom OP- Datum bis zum
Follow-up-Datum. Die Uberlebenszeit wurde mittels Kaplan- Meier- Analyse
durchgefiihrt und die Signifikanz mittels Log- rank- Test gepriift. Mit Hilfe des
Kolmogorov- Smirnov- Anpassungstests wurden die Variablen auf Normalverteilung
gepriift. Als nicht normalverteilt wurde eine Variable mit einem p-Wert <0,0001
angesehen. Nicht normalverteilte verbundene Stichproben wurden mit dem Wilcoxon-
Test gepriift. Normalverteilte verbundene Stichproben mit dem verbundenen t-Test.
Nicht normalverteilte unverbundene Stichproben mit dem Mann- Whitney- U- Test.
Qualitative verbundene Stichproben wurden mittels Mc- Nemar- Test gepriift. Bei
diesen Tests wurde ein Signifikanzniveau <0,05 als signifikant angesehen.
Einflussfaktoren auf das Uberleben wurden zunichst univariat mittels Cox- Regression
auf Signifikanz getestet. Eine multivariate Cox- Analyse wurde mit allen signifikanten
Werten aus der univariaten Analyse durchgefiihrt.

Die Analyse auf Risikofaktoren wurde zundchst mittels univariater logistischer
Regression durchgefiihrt, signifikante Variablen wurden dann einer multivariaten

logistischen Regression unterzogen.

3. Ergebnisse deskriptive Statistiken und Haufigkeiten

3.1. Deskriptive Statistik und Haufigkeiten alle Patienten

3.1.1. Patientencharakteristika

Es wurden 242 Patienten in die Studie einbezogen. Die Patienten waren im Median
64,13 Jahre alt. Der dlteste Patient war 92,2 Jahre alt, der Jiingste 13,3 Jahre alt.

Unter den untersuchten Patienten fanden sich 114 Minner (47,1%) und 128 Frauen
(52,9%).

Der BMI belief sich im Median auf 26,15. Der niedrigste BMI war 15,0, der hochste
BMI 46,4 (s=4,927).

Raucher waren n=29 der Patienten (12,0%), ehemalige Raucher n=10 Patienten (4,1%).
39 Patienten (16,1%) tranken regelméfig Alkohol.

212 Patienten (87,6%) hatten bis zu acht Vorerkrankung, 30 Patienten keine (12,34%)).
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Bei den Vorerkrankungen handelte es sich vor allem um arterielle Hypertonie, mit 116
der 242 Patienten (47,9%), Hypothyreose, mit 41 Patienten (17,0%), KHK und
gastrodsophagealem Reflux, mit je 24 Patienten (9,9%), Hypercholesterindmie mit 37
Patienten (15,2%); einer Art von Herzrhythmusstorung, mit 26 Patienten (10,7%). Eine
Ubersicht iiber alle erfassten Vorerkrankungen gibt Tabelle 7. 4 Patienten (1,7%) waren
zuvor wegen eines Nierenzellkarzinoms behandelt worden.

Eine bekannte Andmie hatten 3 Patienten (1,2%). Die Zahl der Patienten mit einem
Hyperparathyreodismus préoperativ belief sich auf 2 (0,8%). Eine Tuberdse Sklerose
bestand bei 11 der Vorerkrankten (4,5%).

Auf Grund eines Onkozytoms oder eines Angiomyolipoms wurde jeweils 1 Patient

(0,4%) zuvor operiert.

Tabelle 7: Ubersicht Vorerkrankungen alle Patienten

Ubersicht Vorerkrankungen alle Patienten
Vorerkrankung Haufigkeit | Prozent aller Patienten

aHT 116 47,9%
Hypercholesterindmie 37 15,2%
DM Typ 11 19 7,9%
KHK 24 9,9%
PAVK 2 0,8%
Herzinfarkt 7 2,9%
Herzrhythmusstorung 26 10,7%
DM Typ I 0 0%

Art. Aneurysma 5 2,1%
COPD 9 3,7%
Asthma 7 2,9%
Chron. Bronchitis 5 2,1%
Embolie 1 0,4%
Hep. B 6 2,5%
Hep. C 2 0,7%
GOR 24 10,0%
Gastritis 13 5,4%
Ulkus duodeni/ventriculi 9 4,5%
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Colondivertikel 16 6,6%
Cholezystolithiasis 10 4,1%
Chron.entz. Darmerkrankung 2 0,8%
Einzelniere 1 0,4%
BPH 20 8,3%
Nephrolithiasis 8 3,3%
NCC 4 1,7%
Lungen- Ca 1 0,4%
Pancreas- Ca 2 0,8%
Mamma- Ca 10 4.1%
Prostata-Ca 8 3,3%
Magen-/Darm- Ca 3 1,2%
Leukamie 3 1,2%
Malignes Melanom 6 2,5%
Schilddriisen- Ca 4 1,7%
Osteosarcom 1 0,4%
Hypothyreose 41 17,0%
Hyperthyreose 11 4,5%
Euthyreote Struma 5 2,1%
Hyperparathyreodismus 2 0,8%
Tuberose Sklerose 11 4,5%
Apoplex 4 1,7%
Epilepsie 4 1,7%
TIA 3 1,2%
Depression/ Angststorung 12 5,0%
Andmie 3 1,2%
Thrombose 9 3,7%
Gerinnungsstorung 2 0,8%
Sonstiges Herz-Kreislauf 24 9,9%
Sonstiges Lunge 2 0,8%
Sonstiges Leber 3 1,4%
Sonstiges GIT 5 2,1%
Sonstiges Urogenital 8 3,3%
Sonstiges ZNS 10 4,1%
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Sonstiges 26 10,7%
Sonstiger Tumor 10 3,8%
Onkozytom 1 0,4%
Angiomyolipom 1 0,4%

Die meisten Patienten hatten prioperativ einen Charlson- Index von 2 (n=56; 23,1%),

der schlechteste Wert lag bei 10 (n=1, 0,8%).

Tabelle 8: Charlson Komorbidititsindex alle Patienten

Charlson Komorbiditéts- Index alle Patienten
Index Haufigkeit Prozent

0 31 12,8

1 38 15,7

2 56 23,1

3 39 16,1

4 32 13,2

5 25 10,3

6 11 4,5

7 7 2,9

8 2 ,8

9 0 0
10 1 A4

Gesamt 242 100,0

Die préoperative ASA- Einstufung ergab folgende Daten: Von den Patienten erhielten
34 (14,0%) die ASA- Klasse 1, 146 (60,3%) die ASA- Klasse 2, 60 (24,8%) ASA-
Klasse 3 und 2 Patienten (0,8%) ASA- Klasse 4.

Die Kreatininwerte lagen vor OP bei 1,00 mg/dl (n=242). Der Himoglobinwert lag bei
13,90 g/dl, der Calciumwert im im Median bei 2,30 mmol/l.

Eine eGFR unter 60 hatten 56 Patienten (23,1%). Die meisten Patienten hatten eine
eGFR zwischen 60-89 (n=123; 50,8%). Die durchschnittliche praoperative eGFR lag
bei 79,14 (s=28,710).
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Tabelle 9: Nierenfunktion praoperativ alle Patienten

Nierenfunktion praoperativ alle Patienten|
Haufigkeit | Prozent
eGFR >89 63 26,0
eGFR 60-89 123 50,8
eGFR 30-59 55 22,7
eGFR 15-29 1 4
eGFR <15 0 0
Gesamt 242 100,0
3.1.2. Histologie
Tumorart

Bei der Mehrheit der Patienten, 128 (52,9%), wurde ein Onkozytom diagnostiziert. Ein
Angiomyolipom hatten 77 Patienten (31,8%), 37 Patienten (15,3%) hatten einen
anderen benignen Tumor.

Tumorgrofie

Die Tumorgrof3e wurde postoperativ am histologischen Priparat ermittelt.

Fiir 235 Patienten (97,1%) war die Tumorgrof3e im pathologischen Bericht angegeben.
Die durchschnittliche Grof3e des Priparates lag bei 32,00 mm. Das grofite Préparat war

160 mm groB3, das kleinste 1 mm.

3.1.3. OP- Daten

Bei 207 Patienten (85,5%) wurde eine partielle Nephrektomie durchgefiihrt. Eine
radikale Nephrektomie erhielten 35 Patienten (14,5%).

122 Patienten (50,4%) wurden an der linken Niere operiert, 113 (46,7%) rechts und 7
Patienten (2,9%) bilateral.

Die durchschnittliche OP- Dauer lag bei 110,00 min. Die kiirzeste OP dauerte 35 min,
die langste OP 325 min.

Bei 135 Patienten (55,8%) wurde die Niere intraoperativ abgeklemmt.

Zu 133 Patienten gab es Angaben zur Klemmzeit. Die mediane Klemmzeit lag bei 16,00

min. Die kiirzeste Klemmzeit lag bei 1 min, die langste Klemmzeit bei 35 min.
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Von den abgeklemmten Nieren wurden 87 (36,0%) Nieren gekiihlt. 48 Nieren (19,8%)
erhielten keine Kiihlung. Bei 3 Patienten (1,2%) gab es keine Angaben.

Der durchschnittliche Blutverlust belief sich auf 200,00 ml. Der héchste Blutverlust lag
bei 2450 ml, der niedrigste Blutverlust bei 0 ml.

Die mediane Anzahl der transfundierten Blutprodukte belief sich auf 0,00 Konserven.

Der hochste Konservengebrauch lag bei 29 Konserven, der niedrigste bei 0 Konserven.

Tabelle 10: OP- Zeit, Klemmzeit, Blutverlust, Bluttransfusion alle Patienten

OP- Zeit, Klemmzeit, Blutverlust, Bluttransfusion alle Patienten

N MedianMinimumMaximumMittelwertStandardabweichung
OP-Zeit 242(110,00f 35 325 117,42 49,111
Klemmzeit 133} 16,00 1 35 16,08 6,846
Blutverlust ~ 242/200,00 0 2450 356,82 358,876
Bluttransfusion242| 0,00 0 29 ,32 2,122

Die durchschnittliche Liegedauer lag bei 11,00 Tagen. Die kiirzeste Liegedauer betrug 4
Tage, der lingste stationdre Aufenthalt lag bei 33 Tagen.

3.1.3. Postoperativer Verlauf

Der mittlere Beobachtungszeitraum lag bei 4,25 Jahren, der lingste Zeitraum lag bei

16,00 Jahren, der kiirzeste Zeitraum bei 0,08 Jahren.

Das durchschnittliche Alter bei Follow- up belief sich auf 69,50 Jahre. Der jlingste
Patient war 18,0 Jahre alt, der dlteste Patient 98,8 Jahre alt.

Fiir 37 Patienten (15,3%) liegen keine Angaben iiber ein Rezidiv oder einen anderen
Tumor vor. Ein Rezidiv des gleichen Tumors erlitten 7 Patienten (2,9%). 3 Patienten
(1,2%) entwickelten im Verlauf ein Nierenzellkarzinom, von denen 1 Patient (0,4%) an
diesem Karzinom verstarb. Einen anderen benignen Tumor entwickelte 1 Patient

(0,4%).
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Insgesamt 13 Patienten (5,4%) verstarben im Beobachtungszeitraum. Im Durchschnitt
verstarben die Patienten 3,83 Jahre postoperativ. Im Minimum 1,7 Jahre, im Maximum

13,4 Jahre.

Die mittlere Uberlebenszeit lag bei 14,284 Jahren (s= 0,509; 95%- Konfidenzintervall
13,287-15,281). Es ergibt sich ein kumuliertes Uberleben von ungefihr 72%.
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Grafik 1: Uberlebensfunktion alle Patienten
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Eine Ubersicht iiber die Todesursachen gibt Tabelle 11.

Tabelle 11: Todesursache alle Patienten

Todesursache alle Patienten
Status N Prozent
Lebt 229 94,6
NCC 1 4
Mamma- Ca 2 ,8
Leukdmie 1 4
Herzinfarkt 1 4
IProstata- Ca 1 4
Herz- und
Niereninsuffizienz : A
Schilddriisen- Ca 1 4
GI- Blutung 1 4
Pneumonie 1 4
Unbekannte
Todesursache : A
Sonstiges 2 ,8
Gesamt 242 100,0

Der postoperative stationdre Kreatininwert lag im Schnitt bei 1,10 mg/dl (n=237). Die
eGFR bei 67,35. Der Himoglobinwert vor der Entlassung lag durchschnittlich bei 11,30
g/dl (n=240). Der Calciumwert lag hier im Schnitt bei 2,16 mmol/l (n=94).

Bei postoperativen Laborkontrollen ergaben sich Kreatininwerte (im Durchschnitt 0,83
Jahre postoperativ) von 1,10 mg/dl (n= 65), mit einer eGFR von 61,00, nach 1,08 Jahren
ein Wert von 1,10 mg/dl (n=121) mit einer entsprechenden eGFR von 66,44,
Héamoglobinwerte (im Durchschnitt 1,00 Jahre postoperativ; n=117) von 12,90 g/dl und
Calciumwerte von 2,32 mmol/l (n= 54), im Durchschnitt 1,46 Jahre postoperativ.

Bei Follow- up ergaben sich Kreatininwerte von 1,00 mg/dl, eGFR 68,89,
Héamoglobinwerte von 13,80 g/dl (n= 185) und Calciumwerte von 2,38 mmol/l (n=
110).

Die durchschnittliche Zeitspanne zwischen dem pridoperativen Kreatininwert und dem
Kreatininwert bei Follow- up lag bei 3,92 Jahren, beim Hamoglobinwert bei 4,25

Jahren. Bis zum Calciumwert bei Follow- up vergingen 3,83 Jahre.
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Zu den Laborwerten im Verlauf siche Tabelle 12.

Tabelle 12: Laborwerte im Verlauf alle Patienten

Laborwerte im Verlauf alle Patienten

up

N MedianMinimumMaximumMittelwertStandardabweichung
Kreatinin (mg/dl)242 1,00 5 32 1,035 ,2850
préoperativ
Kreatinin (mg/d)237 1,10 ,5 2,9 1,170 ,3550
postop. stationér
Kreatinin (mg/dl)121| 1,10 4 3,6 1,197 ,4303
postop.
Kreatinin (mg/dl) 1,5/65| 1,10 4 3,6 1,203 ,4674
bis 24 Monate
postperativ
Kreatinin (mg/dl) bei204] 1,00 ,3 6,9 1,136 ,7143
Follow- up
eGFR prioperativ 242 72,94 | 26,2 191,3 79,143 28,7104
eGFR postop. stationdr 237 67,35 | 22,8 213,6 71,238 26,1972
eGFR 1,5 bis 24/65|61,00| 28,6 212,6 | 67,080 29,8310
Monate postop.
eGFR postop. 121 66,44 | 20,8 212,6 | 68,912 29,1510
eGFR bei Follow-up  204| 68,89 6,7 210,3 74,506 32,0829
Hb(g/dl) praoperativ 242 13,9 9,2 18,9 13,938 1,3264
Hb(g/dl) postop.240, 11,30 6,8 16,4 11,327 1,5939
stationdr
Hb(g/dl) postop. 117} 12,90 8 17 12,84 1,903
Hb (g/dl) bei Follow- up(185| 13,80 8,4 18,7 13,699 1,6879
Ca(mmol/l) praoperativ (142 1,42 1,42 3,54 2,3093 ,22068
Ca(mmol/l) postop.| 94| 2,16 1,4 3,0 2,160 ,1866
stationdr
Ca(mmol/l) postop. 54| 2,32 1,90 2,86 2,3181 ,16060
Ca(mmol/l) bei Follow-110] 2,38 1,94 3,13 2,3785 ,16832
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83 Patienten hatten bei Follow- up eine eGFR von 60- 89 (34,3%), eine eGFR unter 60
hatten 72 Patienten (29,8%).

Tabelle 13: Nierenfunktion bei Follow-up alle Patienten

Nierenfunktion bei Follow- up alle Patienten|
eGFR Héaufigkeit | Prozent

eGFR >89 49 20,2
eGFR 60-89 83 34,3
eGFR 30-59 64 26,4
eGFR 15-29 6 2,5
eGFR <15 2 ,8
Gesamt 204 84,3
Fehlend 38 15,7
Gesamt 292 242

149 Patienten (61,6%) hatten bei Follow- up eine ECOG- Status von 0. Lediglich 8
Patienten (3,3%) hatten einen Status von 1 und 1 (0,4%) Patient einen ECOG- Status
von 2. Fiir die 13 verstorbenen Patienten (5,4%) wurde ein ECOG- Status von 5

ermittelt.

3.1.4. Komplikationen

Zu mindestens einer intra- und postoperativen Komplikationen kam es bei 53 Patienten
(21,9%). 18 Patienten hatten zwei frilhe Komplikationen, 5 bis zu 3 Komplikationen
und 2 Patienten bis zu 4 Komplikationen. Bei 189 Patienten (78,1 %) kam es zu keinen

Komplikationen wihrend des stationdren Aufenthaltes.

Die haufigste Komplikation war die peri-, bzw. postoperative Nachblutung mit 7,0%
(n=17), gefolgt von der respiratorischen Insuffizienz mit 3,3% (n=8). Eine erhdhte
Temperatur (>38,5°C) trat bei 7 Patienten (2,9%). auf. Die Anzahl der

Kreislaufinsuffizienzen belief sich auf 9 (3,7%). Bluthochdruck trat einmal (0,4%) auf.

Eine Ubersicht iiber die erfassten friihen Komplikationen gibt Tabelle 14.
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Tabelle 14: Frithe Komplikationen alle Patienten

Frithe Komplikationen alle Patienten

Frithe Komplikation N Prozent aller
Patienten

Temperatur > 38,5°C bei mehr als einer Messung 7 2,9
Wund- oder Harntraktinfektion 3 1,2
Klinische oder rontgengesicherte Pneumonie 1 0,4
Herzinfarkt/Angina  (nicht mit Nitro  behandelbar) | 2 0,8
/Schlaganfall/TTIA
Perioperative  Blutung  (Transfusion  bendtigt) oder | 17 7,0
postoperative Blutung mit Symptomen
Klinischer oder rontgengesicherter Ileus 3 1,2
Ulkus ventriculi oder duodeni 1 0,4
Respiratorische Insuffizienz 8 3,3
Narbenhernie 1 0,4
Urinleckage 2 0,8
Lungenembolie 1 0,4
Milzverletzung 2 0,8
Verwirrtheit 3 1,2
Arterieller Hypertonus 1 0,4
Kreislaufinsuffizienz 9 3,7
Sonstiges 17 7,0
Keine 189 78,1
Wenigstens eine 53 21,9
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Fiir die Einstufungen nach der Clavien- Dindo- Klassifikation, ergaben sich folgende

Werte:

Tabelle 15: Clavien- Dindo- Klassifikation frithe Komplikationen alle Patienten

Clavien- Dindo- Klassifikation friihe Komplikationen alle Patienten
Grad N Prozent aller Patienten

Grad I 10 4,1

Grad 11 29 12,0

Grad Il a 5 2,1

Grad Il b 11 4,5

GradIV a 21 8,7

Grad IV b 2 0,8

Grad V 0 0

Die meisten der friithen Komplikationen erhielten Grad II (n= 29) und Grad IVa (n=21).

Zu 34 Patienten (14,0%) konnen keine Angaben iiber spite Komplikationen gemacht
werden.

In 68,6% der Fille (n=166) kam es zu keinerlei postoperativen Komplikationen nach
der Entlassung. Bei 42 Patienten (17,4%) trat mindestens eine (hdchstens zwei) spite
Komplikationen auf.

Mit 5,0% (n=12) ist die postoperative Narbenhernie die Hauptkomplikation. Die
zweithdufigsten Komplikationen mit jeweils 4 Patienten (1,7%) waren die Wund- oder
Harntraktinfektion, die Nachblutung, sowie der arterielle Hypertonus. Bei 2 (0,8%)

Patienten trat postoperativ ein renaler Hyperparathyreodismus auf.

Weitere spiate Komplikationen sind aus Tabelle 16 ersichtlich.

37



Tabelle 16: Spiate Komplikationen alle Patienten

Spéte Komplikationen alle Patienten

Spéte Komplikation N Prozent aller
Patienten
Temperatur > 38,5°C bei mehr als einer Messung 2 0,8
Wund- oder Harntraktinfektion 4 1,7
Perioperative ~ Blutung  (Transfusion  bendtigt) oder | 4 1,7

postoperative Blutung mit Symptomen

Klinischer oder rontgengesicherter Ileus 1 0,4
Narbenhernie 12 5,0
Urinleckage 2 0,8
Arterieller Hypertonus 4 1,7
Renaler Hyperparathyreodismus 2 0,8
Sonstiges 13 5,4
Keine 166 68,6
Unbekannt 34 14,0

Die Einstufung nach der Clavien- Dindo- Klassifikation erging wie folgt:

Tabelle 17: Clavien-Dindo- Klassifikation spate Komplikationen alle Patienten

Clavien-Dindo- Klassifikation spdte Komplikationen alle Patienten
Grad N Prozent aller Patienten

Grad | 17 7,0

Grad 11 12 5,0

Grad III a 2 0,8

Grad Il b 13 5,4

Grad IV a 0 0

Grad IV b 0 0

Grad V 0 0

Die meisten der spiaten Komplikationen erhielten Grad I (n=17), Grad II (n=12) und
Grad IIIb (n=13).
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3.2. Deskriptive Statistik und Haufigkeiten radikale Nephrektomie

3.2.1. Patientencharakteristika

Eine radikale Nephrektomie wurde bei 35 Patienten (14,5%) durchgefiihrt. Von diesen
Patienten hatten 19 (54,3%) ein Onkozytom, 7 (20,0%) ein Angiomyolipom und 8
(22,9%) einen anderen benignen Tumor. Die Tumore waren durchschnittlich 56,15 mm
gro3 (Minimum: 7 mm, Maximum: 160 mm). 19 Tumore (54,3%) fanden sich auf der

rechten Seite, 16 (45,7%) auf der linken Seite.

Es fanden sich 17 Frauen (48,6%) und 18 Manner (51,4%).

Von diesen Patienten tranken 5 regelméBig Alkohol (14,3%), 6 waren jeweils Raucher
und ehemalige Raucher (17,1%).

Der schlechteste Charlson- Index lag bei 5 (n=2, 5,7%). Die meisten Patienten erhielten
prioperativ einen ASA- Grad von 2 (n=21; 60,0%), gefolgt von jeweils 6 Patienten mit
ASA- Grad 1 und 3 (17,1%), zwei Patienten wurden mit ASA- Grad 4 eingestuft
(5,7%).

Tabelle 18: Charlson Index radikale Nephrektomie

Charlson- Index radikale Nephrektomie
Index N Prozent
0 7 20,0
1 5 14,3
2 8 22,9
3 7 20,0
4 6 17,1
5 2 5,7
6 0 0
7 0 0
8 0 0
10 0 0
Gesamt 35 100,0
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3.2.2. Laborwerte

Die prioperative eGFR lag bei den meisten Patienten iiber 60 (n=30; 85,7%), 5
Patienten hatten ein eGFR unter 60 (14,3%). Der Durchschnittswert belief sich auf
82,57 (n=35), der entsprechende Kreatininwert lag bei 1,00 mg/dl.

Tabelle 19 Nierenfunktion radikale Nephrektomie

Nierenfunktion praoperativ radikale Nephrektomie,
N Prozent

eGFR >89 13 37,1

eGFR 60-89 17 48,6

eGFR 30-59 5 14,3

eGFR 15-29 0 0

eGFR <15 0 0

Gesamt 35 100,0

Im Verlauf dnderte sich die eGFR wie folgt: stationdr zundchst auf 60,40 (n=34), mit
einem Kreatininwert von 1,40 mg/dl, postoperativ durchschnittlich nach 1,62 Jahren
(s=0,305) auf 56,60 (n=5; Kreatininwert 1,30 mg/dl), postoperativ nach durchschnittlich
2,34 Jahren (s=2,130) auf 64,54 (n= 18), mit einem Kreatininwert von 1,30 mg/dl.

Tabelle 20: Nierenfunktion bei Follow- up radikale Nephrektomie

Nierenfunktion bei Follow- up radikale Nephrektomie|
eGFR N Prozent

eGFR >89 4 11,4

eGFR 60-89 15 42,9

eGFR 30-59 10 28,6

eGFR 15-29 0 0

eGFR <15 1 2,9

Gesamt 30 85,7

Fehlend 35 100,0

Gesamt 35 100,0
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Der Kreatininwert bei Follow- up, nach im Schnitt 6,39 Jahren (s=3,953), lag bei 1,14
mg/dl (n=30), bei einer eGFR von 64,54.

Bei Follow- up hatten 11 Patienten (31,5%) eine eGFR unter 60, 19 Patienten (54,3%)
iiber 60. Zu fiinf Patienten gab es keine Angabe.

Der praoperative Himoglobinwert lag bei 14,00 g/dl (n=35), &dnderte sich im Schnitt
2,49 Jahre (s=2,254) auf einen Wert von 12,40 g/dl (n=15). Bei Follow- up 6,80 Jahre
spater (s=3,768) auf 13,80 g/dl (n=28). Stationar fand sich ein Wert von 11,61 g/dl.

Bei den Calciumwerten fand sich préoperativ ein Median von 2,38 mmol/l (n=14),
stationdr ein Wert von 2,13 mmol/l (n=12). 2,64 Jahre (s=2,548) postoperativ ergab sich
ein Wert von 2,34 mmol/l (n=8). 7,19 Jahre (s=4,481) bei Follow- up ergab sich ein
Wert von 2,32 mmol/l (n=13).
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Tabelle 21: Laborwerte radikale Nephrektomie

Laborwerte radikale Nephrektomie

up

N[MedianMinimumMaximumMittelwertStandardabweichung
Kreatinin (mg/dl)
35 1,00 i 1,6 1,020 ,1982
praoperativ
Kreatinin (mg/dl) postop.
(mg/dl) postop 34 1,40 i 1,9 1,306 ,2964
stationdr
Kreatinin (mg/dl) postop.|1§ 1,30 ,8 1,8 1,289 ,2908
Kreatinin (mg/dl) 1,5 bis
51 1,30 ,8 1,8 1,280 ,3962
24 Monate postop.
Kreatinin  (mg/dl) bei
300 1,14 ,8 6,2 1,336 ,9584
Follow- up
Hb(g/dl) praoperativ 35| 14,00 10,4 18,5 14,180 1,5173
Hb(g/dl) postop. stationdr35| 11,61 8,2 16,4 11,609 2,0355
Hb (g/dl) postop. 15 12,40 9 16 12,55 2,132
Hb(g/dl) bei Follow- up [28| 13,80 8,4 17,4 13,621 2,0583
eGFR préoperativ 35| 82,57 | 50,1 189,7 | 83,906 26,7910
eGFR postop. stationdr (34 60,41 28,2 137,9 66,967 25,3497
eGFR postop. 18 66,43 | 43,0 80,0 65,099 11,0984
eGFR 1,5 bis 24 Monate
5]56,60 | 55,8 67,1 59,340 4,8185
postop.
eGFR bei Follow- up 30| 64,54 6,7 121,7 | 64,428 21,7511
Ca(mmol/l) prdoperativ |14 2,38 2,10 2,54 2,3614 ,12835
Ca  (mmol/l ostop.
( ) postop 12 2,13 1,6 2,4 2,100 ,2310
stationdr
Ca(mmol/l) postop. 8| 2,34 2,02 2,49 2,3225 ,14130
Ca(mmol/l) bei Follow-
13| 2,32 1,94 2,68 2,3100 ,19022

3.2.3. Intraoperative Daten

Operiert wurden die Patienten im Mittel 135,83 Minuten (Median: 122,00; Minimum:

40 Minuten, Maximum: 305 Minuten; s=50,839). Dabei verloren sie durchschnittlich
457,14 ml Blut (Median: 300,00; Minimum: 50 ml, Maximum: 2450 ml, s= 484,031).
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Es wurden 0,23 Blutprodukte transfundiert (Median: 0,00; s=0,910), maximal 5,

minimal 0.

Stationdr lagen die Patienten 13,14 Tage (Median: 12,00; s=4,983), Minimum 6 Tage,

langstens 33 Tage.

3.2.4. Komplikationen

10 der Patienten (28,6%) hatten mindestens eine frithe Komplikation. 25 (71,4%) hatten

keine. Die haufigste Komplikation war die perioperative Blutung mit 8,6% (n=3).

Die Clavien- Einteilung ergab am héufigsten Grad II (n=6; 17,1%).

Tabelle 22: Frithe Komplikationen RN und NSS

Friithe Komplikationen RN und NSS

Friihe Komplikation RN | RN | NSS | NSS
m [ o) | m | (%)

Temperatur > 38,5°C bei mehr als einer Messung 1 2.9 6 2.9
Ruptur ohne Infektion 0 0 0 0
Wund- oder Harntraktinfektion 1 2.9 2 1,0
Klinische oder rontgengesicherte Pneumonie 0 0 1 0,5
Herzinfarkt/Angina (nicht mit Nitro behandelbar) 1 2,9 1 0,5
/Schlaganfall/TIA
Perioperative Blutung (Transfusion bendtigt) oder | 3 8,6 14 6,8
postoperative Blutung mit Symptomen
Klinischer oder rontgengesicherter Ileus 1 2,9 2 1,0
Ulkus ventriculi oder duodeni 1 2.9 0 0
Respiratorische Insuffizienz 2 5,7 6 2,9
Narbenhernie 0 0 1 0,5
Urinleckage 0 0 2 1,0
Milzverletzung 2 5,7 0 0
Verwirrtheit 1 2.9 1 0,5
Arterieller Hypertonus 0 0 1 0,5
Kreislaufinsuffizienz 1 2,9 8 39
Sonstiges 2 5,7 15 7,2
Keine 25 71,4 164 | 79,2
Wenigstens eine 10 28,6 43 20,8
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Tabelle 23: Clavien- Dindo- Klassifikationen frithe Komplikationen nach RN und NSS

Clavien- Dindo- Klassifikationen frithe Komplikationen nach RN und NSS
Grad RN (n) RN (%) NSS (n) NSS(%)
Grad | 2 5,7 8 3,9
Grad 11 6 17,1 23 11,1
Grad Il a 1 2.9 4 1,9
Grad III b 3 8,6 8 3,9
Grad IV a 3 8,6 18 3,9
Grad IV b 1 2,9 1 0,5
Grad V 0 0 0 0

Zu einer spdaten Komplikation kam es bei 5 Patienten (14,3%). Alle spéten
Komplikationen sind aus Tabelle 24 ersichtlich. Die Einteilung nach Clavien aus

Tabelle 25.

Tabelle 24: Spéte Komplikationen RN und NSS

Spéte Komplikationen RN und NSS

Spéte Komplikation RN RN | NSS | NSS
m | G0 | ) | (%)

Temperatur > 38,5°C bei mehr als einer Messung 2 5,7 0 0
Wund- oder Harntraktinfektion 0 0 4 1,9
Perioperative Blutung (Transfusion bendtigt) oder | 0 0 4 1,9

postoperative Blutung mit Symptomen

Klinischer oder rontgengesicherter Ileus 0 0 1 0,5
Narbenhernie 0 0 12 5.8
Urinleckage 0 0 2 1,0
Arterieller Hypertonus 1 2,9 3 1,4
Renaler Hyperparathyreodismus 0 0 2 1,0
Sonstiges 2 5,7 11 5,3
Keine 25 71,4 170 | 82,1
Wenigstens eine 5 14,3 37 17,9
Fehlend 5 14,3 29 14,0
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Tabelle 25: Clavien- Dindo- Klassifikationen spite Komplikationen nach RN und NSS

Clavien- Dindo- Klassifikation spate Komplikationen nach RN und NSS
Grad RN (n) RN (%) NSS (n) NSS(%)

Grad I 2 5,7 15 7,2
Grad I1 3 8,6 9 4,3
Grad III a 0 0 2 1,0
Grad III b 0 0 13 6,3
Grad IV a 0 0 0 0

Grad IV b 0 0 0 0

Grad V 0 0 0 0

3.2.5. Uberleben

Beobachtet wurden die Patienten im Mittel 6,53 Jahre (s=3,817), minimal 0,17 Jahre,
maximal 16,00 Jahre. Von den 35 Patienten verstarben 4 (11,4%) im
Beobachtungszeitraum. Als Todesursachen sind zu nennen: Mammakarzinom und ein
gastrointestinale Blutung. Bei zwei Patienten ist die Todesursache unbekannt. Die
Patienten verstarben im Schnitt 4,56 Jahre (s=1,286) postoperativ. Die mittlere
Uberlebenszeit liegt bei 14,040 Jahren (s=0,894; 95%-KI 12,287- 15,792). Es ergibt
sich ein kumuliertes Uberleben von ca.80%. 30 Patienten (85,5%) erlitten kein Rezidiv,
zu 5 Patienten fehlt die Angabe hierzu.

Fiir den ECOG- Status bei Follow- up ergab sich fiir 16 Patienten (45,7%) ein Wert von

0. Eine 5 erhielten die 4 toten Patienten. Bei 15 Patienten ist der Status unbekannt.

3.2.6. Patienten iiber 70 RN

In der Gruppe der iiber 70jdhrigen wurden 5 Patienten radikal nephrektomiert. Alle
erhielten einen abdominellen Zugangsweg und alle hatten ein Onkozytom. Drei
Patienten waren weiblich und 2 ménnlich. Keiner von ihnen rauchte oder trank Alkohol.
Drei Patienten erhielten ASA- Status 2, jeweils 1 Patient ASA 3 und ASA 4. Einen
Charlson- Index von jeweils 3 und 4 erhielten zwei Patienten, von 5 ein Patient. Die
Patienten waren im Schnitt 76,85 Jahre alt, hatten einen BMI von durchschnittlich
23,87.

Die OP- Zeit betrug 140,00 Minuten, es kam zu einem intraoperativen Blutverlust von

490,00 ml, es waren keine Bluttransfusionen notwendig. Die Patienten lagen 16,20 Tage
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stationdr. Die durchschnittliche Tumorgrofle betrug 67,80 mm. Die Laborwerte im
Verlauf sind aus Tabelle 26 zu entnehmen. Zu frithen Komplikationen kam es bei zwei
Patienten, zu spdten Komplikationen bei einem. Drei Patienten lebten zum Follow- up-
Zeitpunkt, zwei verstarben in der Zwischenzeit. Das Follow- up erfolgte nach 8,92
Jahren, die Patienten verstarben 4,08 Jahre postoperativ. Ein Patient verstarb an einer

GI- Blutung, bei dem anderen Patienten ist die Ursache unbekannt.

Tabelle 26: Laborwerte radikale Nephrektomie Patienten iiber 70

Laborwerte radikale Nephrektomie Patienten tiber 70

N MinimumMaximumMittelwertStandardabweichung
Kreatinin (mg/dl)
5 ,8 1,0 ,860 ,0894
préoperativ
Kreatinin (mg/dl) postop.
(mg/dl) postop 5 ,8 1,6 1,260 ,3130
stationdr
Kreatinin (mg/dl) postop. | 1 ,8 ,8 ,800.
Kreatinin (mg/dl) 1,5 bis 24
1 ,8 ,8. ,800
Monate postop.
Kreatinin  (mg/dl)  beij
4 9 6,2 2,303 2,6278
Follow- up
Hb (g/dl) praoperativ 5 13,2 14,5 13,720 ,5020
Hb (g/dl) postop. stationdr | 5 9,6 11,6 10,500 ,8485
Hb (g/dl) postop. 1 12 12 12,40.
HbD (g/dl) bei Follow- up 4 8,4 13,8 11,375 2,2574
eGFR prioperativ 5 50,1 69,0 59,443 7,8031
eGFR postop. stationér 5 28,2 64,5 43,076 14,4048
eGFR postop. 1 67,1 67,1 67,100
eGFR 1,5 bis 24 Monate
1 67,1 67,1 67,130
postop.
eGFR bei Follow- up 4 6,7 49,2 35,057 19,5225
Ca (mmol/l) prdoperativ 3 2,10 2,41 2,3067 ,17898
Ca(mmol/l ostop.
( ) posiop 3 1,7 2,2 1,975 ,2583
stationdr
Ca (mmol/l) postop. 0
Ca(mmol/l) bei Follow-up | 3 1,94 2,40 2,1667 ,23007
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3.3. Deskriptive Statistik und Haufigkeiten partielle Nephrektomie

3.3.1. Patientencharakteristika

Eine partielle Nephrektomie wurde bei 207 Patienten (85,5%) der Patienten
durchgefiihrt.

51,7 % (n=107) der Tumore befanden sich auf der linken Seite, bilateral lagen 6 (2,9%).
Die durchschnittliche Tumorgrofle belief sich auf 36,19 mm (n=201; s=22,734), der
grofite Tumor mall 160 mm, der Kleinste 1 mm.

Bei 109 Patienten fand sich ein Onkozytom (52,7%), ein Angiomyolipom bei 70
Patienten (33,8%), einen anderen benignen Tumor hatten 28 Patienten (13,5%).

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 62,30 Jahre (s=14,065), der ilteste Patient
war zum Op- Zeitpunkt 85,7 Jahre alt, der Jiingste 13,3 Jahre alt. 53,6 % (n=111) der
Patienten waren weiblich. Es fanden sich 23 (11,1%) Raucher und 4 (1,9%) ehemalige
Raucher. RegelmiaBig Alkohol konsumierten 34 (16,4%) der Patienten.

Die Patienten hatten im Schnitt einen BMI von 26,79 (s=4,952; Maximum: 46,4;
Minimum: 15,0). Die pridoperative Einstufung nach der ASA- Klassifikation erging wie
folgt: ASA- 1: 13,5 % (n=28), ASA-2: 60,4% (n=125), ASA- 3: 26,1% (n=54).

Der schlechteste Charlson- Index lag bei 10 (n=1, 0,5%), der Beste bei 0 (n=24, 11,6%).

Am héufigsten wurde ein Charlson von 2 vergeben (n=48; 23,2%).

Tabelle 27: Charlson- Index partielle Nephrektomie

Charlson- Index partielle Nephrektomie
Index N Prozent
0 24 11,6
1 33 15,9
2 48 23,2
3 32 15,5
4 26 12,6
5 23 11,1
6 11 53
7 7 3.4
8 2 1,0
9 0 0
10 1 ,5
Gesamt 207 100,0
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3.3.2. Laborwerte

Prioperativ hatten 156 Patienten (75,4%) eine eGFR von iiber 60.

Der durchschnittliche praoperative Kreatininwert betrug 1,00 mg/dl (n=207), mit einer
eGFR von 71,49. Stationér lag der Kreatininwert bei 1,10 mg/dl. (n=203), die eGFR lag
hier bei 68,50.

Tabelle 28: Nierenfunktion préoperativ partielle Nephrektomie

Nierenfunktion préoperativ partielle Nephrektomie|
eGFR N Prozent

eGFR >89 50 242
eGFR 60-89 106 51,2
eGFR 30-59 50 242
eGFR 15-29 1 ,5

eGFR <15 0 0
Gesamt 207 0
Fehlend 0 100,0
Gesamt 207 100,0

Nach 1,5 bis 24 Monaten postoperativ (0,85 Jahre, s= 0,560) lag er bei 1,10 mg/dl
(n=60; eGFR 62,15). Der postoperative Wert nach 1,64 Jahren (s=1,867) betrug 1,10
mg/dl (n=103), mit einer eGFR von 66,44.

Zum Follow- up hatten noch 113 (54,6%) Patienten eine eGFR von iiber 60.

Der Kreatininwert belief sich hier auf 0,94 mg/dl (n= 174) mit einer durchschnittlichen
eGFR von 71,88.
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Tabelle 29: Laborwerte partielle Nephrektomie

Laborwerte partielle Nephrektomie

up

N MedianMinimumMaximumMittelwertStandardabweichung
Kreatinin (mg/d1)207 1,00 ,5 3,2 1,038 ,2975
praoperativ
Kreatinin (mg/d)203| 1,10 5 2,9 1,147 , 3595
postop. stationdr
Kreatinin (mg/dl)103( 1,10 4 3,6 1,181 ,4494
postop.
Kreatinin (mg/dl) 1,560 1,10 4 3,6 1,197 4751
bis 24 Monate postop.
Kreatinin (mg/dl) beill74| 0,94 12,2 210,3 | 76,244 33,2843
Follow- up
Hb(g/dl) praoperativ. 207 13,90 9,2 18,9 13,897 1,2909
Hb  (g/dl)  postop.205| 11,30 6,8 15,7 11,279 1,5067
stationdr
Hb (g/dl) postop. 102 12,90 8 17 12,88 1,875
Hb (g/dl) bei Follow-157 13,80 8,4 18,7 13,713 1,6204
up
eGFR prioperativ 207| 71,49 | 26,2 191,3 | 78,338 29,0063
eGFR postop. stationdr [203| 68,50 | 22,8 213,6 71,953 26,3295
eGFR postop. 103| 66,44 | 20,8 212,6 | 69,578 31,2442
eGFR 1,5 bis 2460|62,15| 28,6 212,6 | 67,725 30,9552
Monate postop.
eGFR bei Follow-up [174| 71,88 | 12,2 210,3 | 76,244 33,2843
Ca(mmol/l) prdoperativ [128 2,29 1,42 3,54 2,3036 ,22814
Ca(mmol/l) postop.| 82| 2,16 1,4 3,0 2,169 ,1792
stationdr
Ca(mmol/l) postop. 46| 2,31 1,90 2,86 2,3174 ,16513
Ca(mmol/l) bei Follow- 97| 2,38 2,07 3,13 2,3876 ,16409
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Tabelle 30: Nierenfunktion bei Follow- up partielle Nephrektomie

Nierenfunktion bei Follow- up partielle Nephrektomie
eGFR N Prozent

eGFR >89 45 21,7

eGFR 60-89 68 32,9

eGFR 30-59 54 26,1

eGFR 15-29 6 2,9

eGFR <15 1 ,5

Gesamt 174 84,1

Fehlend 33 15,9

Gesamt 207 100,0

Die Hamoglobinwerte im Verlauf lauteten wie folgt: Praoperativ 13,90 g/dl (n=207),
postoperativ stationdr 11,30 g/dl (n= 205), postoperativ nach 1,57 Jahren (s=1,904)
12,90 g/dl (n=102). Bei Follow- up, nach 4,39 Jahren (s=2,993), lag er bei 13,80 g/dl
(n=157).

Der Calciumwert nach 4,30 Jahren (s=3,106) lag bei 2,38 mmol/l (n=97), im Vergleich
zum préoperativen Calciumwert von 2,29 mmol/l (n= 128). Der postoperative stationére
Calciumwert lag bei 2,16 mmol/l (n= 82), der postoperative Calciumwert nach 2,01

Jahren (s= 1,903) lag bei 2,30 mmol/l (n= 46).

3.3.3. Intraoperative Daten

Intraoperativ wurden 132 Nieren (63,8%) abgeklemmt, davon wurden 86 (65,2%)
gekiihlt.

72 Nieren (34,8%) wurden nicht abgeklemmt, zu drei Patienten (1,4%) fehlt die Angabe
hierzu. Die durchschnittliche Klemmzeit betrug 15,90 Minuten (n=130; s= 6,744;
Median: 16,00; Minimum: 1 min; Maximum: 35 min). Operiert wurde im Schnitt
114,30 min (n=207; s=48,247; Median: 110,00; Minumum: 35 min; Maximum: 325
min).

Die Anzahl der transfundierten Blutprodukte betrug 0,34 (n=207, s=2,264; Median:
0,00; Minimum: 0; Maximum: 29), bei einem Blutverlust von 339,86 ml (n=207;
s=331,672; Median: 200,00; Minimum: 0 ml; Maximum: 1800 ml).

Die Patienten lagen im Schnitt 10,00 Tage stationdr. Am langsten 24 Tage. Die kiirzeste

Liegedauer lag bei 4 Tagen.
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3.3.4. Uberleben

Das Follow- up erfolgte im Mittel nach 4,61 Jahren (s=3,053). Die Patienten waren zu
diesem Zeitpunkt 66,90 Jahre alt (s= 14,337).

Die Uberlebenszeit belief sich auf 13,340 Jahre (s=0,427; 95%- K1 12,503- 14,177).
Wobei 9 Patienten (4,3%) in dieser Zeit verstarben. Das kumulierte Uberleben lag bei
ca. 65%.

Todesursachen waren: Nierenzellkarzinom, Mammakarzinom, Leukdmie, Herzinfarkt,
Prostatakarzinom, Schilddriisenkarzinom, Pneumonie und Herz- und
Niereninsuffizienz. Eine Ursache ist unbekannt.

79,2 % (n=164) der Patienten bleiben rezidivfrei, bzw. entwickelten keine anderen
Nierentumor. 3 Patienten (1,4%) entwickelten ein Nierenzellkarzinom, einen anderen
benignen Tumor entwickelte 1 Patient (0,5%). Ein Rezidiv erlitten 7 Patienten (3,4 %).

Zu 32 Patienten (15,5%) konnen keine Angaben gemacht werden.

Der ECOG- Status bei Follow- up konnte fiir 151 (72,9%) der Patienten erhoben
werden.
Es wurde 133 mal (64,3%) ein Status von 0 erhoben, 8 mal (3,9%) von 1 und einmal

(0,5%) von 2. Die neun Toten erhielten einen Status von 5 (4,3%).

Balkendiagramm
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Grafik 2: Nierenfunktion praoperativ RN und NSS
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Grafik 3: Nierenfunktion bei Follow- up RN und NSS

3.3.5. Komplikationen

Mindestens ein friithe Komplikation hatten 43 Patienten (20,8%), 14 Patienten davon bis
zu zwel, 4 bis zu drei und einer vier frithe Komplikationen.

Die hiufigste friithe Komplikation war hier die Nachblutung (n=14; 6,8%), gefolgt von
der Kreislaufinsuffizienz mit 8 Patienten (3,9%). Die meisten Komplikationen erhielten
Clavien- Grad II (n=23; 11,1%).

Alle Komplikationen sind aus Tabelle 22 (Frithe Komplikationen RN und NSS) zu
entnehmen, die Clavien Einteilung aus Tabelle 23 (Clavien EC RN und NSS).

170 Patienten hatten keine spite Komplikation (82,2%). 37 Patienten (17,9%)
mindestens eine, 2 Patienten hatten zwei spdte Komplikationen. Zu 29 Patienten
(14,0%) konnen keine Angaben gemacht werden.

Die haufigste spiate Komplikation war die Narbenhernie (n=12; 5,8%). Der hiufigste
Clavien-Grad war Grad I (n=15; 7,2%.)

Weitere Komplikationen und die Clavien- Einteilung sind aus Tabelle 24 und Tabelle

25 zu entnehmen.
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3.3.6. Patienten iiber 70

69 Patienten wurden in dieser Gruppe erfasst, 52 Patienten hatten ein Onkozytom, 12
Patienten ein AML. 30 Patienten waren méannlich, 39 weiblich, das Durchschnittsalter
betrug 75,94 Jahre, der durchschnittliche BMI lag bei 26,81. 4 Patienten rauchten und
10 Patienten tranken regelmiBig Alkohol. 31,9 % von ihnen hatten einen Charlson-

Index von 3; 66,7 % waren ASA 2.

Einen lumbalen Zugangsweg erhielten 48 von ihnen. Die OP- Zeit betrug im Schnitt
114,17 Minuten. Die Klemmzeit betrug 16,86 Minuten. Es kam zu einem Blutverlust
von 375,80 ml, im Schnitt waren 0,62 Blutkonserven nétig. Die Patienten lagen 11,39

Tage stationdr.
Zu keinerlei frithen oder spaten Komplikationen kam es bei 69,6% bzw. 76,8%.
6 Patienten verstarben im Beobachtungszeitraum nach durchschnittlich 5,33 Jahren. Die

Beobachtungszeit lag bei 4,20 Jahren.

Die durchschnittliche Tumorgrofie betrug 33,93 mm. Die Labowerte sind aus Tabelle 31

zu entnehmen.
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Tabelle 31: Laborwerte partielle Nephrektomie Patienten iiber 70

Laborwerte partielle Nephrektomie Patienten iiber 70

N MinimumMaximumMittelwertStandardabweichung]
Kreatinin(mg/dl) praoperativ |69 ,7 2,2 1,126 ,2939
Kreatinin mg/dl ostop.

(mg/dl)  postop 66 7 2,6 1,245 ,3791

stationir
Kreatinin (mg/dl) postop. 37 ,8 2,9 1,284 ,4232
Kreatinin (mg/dl) 1,5 bis 24

21 9 2,0 1,276 ,3604
Monate postop.
Kreatinin (mg/dl) bei Follow-

58 ,0 3,5 1,194 ,4991
up
Hb (g/dl) praoperativ 69| 9,5 16,6 13,678 1,3835
Hb (g/dl) postop. stationir 68 6.8 15,0 11,215 1,4421
Hb (g/dl) postop. 36 8 16 12,67 1,974
Hb (g/dl) bei Follow- up 52| 8,4 17,1 13,058 1,8038
eGFR prioperativ 69| 26,2 85,1 59,314 13,1515
eGFR postop. stationdr 66| 22,8 86,3 55,389 14,5938
eGFR postop. 21| 30,8 70,8 51,238 11,4768
eGFR 1,5 bis 24 Monate

37| 20,8 93,2 51,798 14,6737
postop.
eGFR bei Follow- up 58| 16,3 110,3 56,150 18,9477
Ca (mmol/l) praoperativ 53| 1,51 3,54 2,3089 ,26031
Ca (mmol/l) postop. stationdr |36 1,4 2,5 2,156 ,1662
Ca (mmol/l) postop. 17| 2,01 2,46 2,2824 ,12538
Ca (mmol/l) bei Follow- up 31| 2,08 2,65 2,3529 ,12828

3.4. Deskriptive Statistik und Haufigkeiten Onkozytom

3.4.1. Patientencharakteristika

Insgesamt 128 (52,9 %) Patienten hatten ein Onkozytom. Davon 64 Patienten auf der

rechten Seite, 58 links und 6 Patienten auf beiden Seiten.
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Patienten mit Onkozytom waren bei OP im Durchschnitt 66,1 Jahre (s=10,843) alt. Der
dlteste Patient 92,2 Jahre, der Jiingste 27,1 Jahre alt. 76 (59,4 %) Patienten waren
minnlich, 52 (40,6%) weiblich.

Der priaoperative BMI lag bei durchschnittlich 27,4 (s=5,221), wobei der schwerste
Patient einen BMI von 46,4 aufwies, der leichteste Patient einen BMI von 17,3. 11
Patienten waren Raucher, 5 Patienten ehemalige Raucher. 17 Patienten tranken

regelméfig Alkohol.

Die préoperative ASA- Einstufung ergab folgende Ergebnisse: ASA-1= 11 Patienten
(8,6%), ASA-2= 82 Patienten (64,1%), ASA-3= 34 Patienten (26,6%) und ASA-4= 1
Patient (0,8%).

Die meisten Onkozytompatienten hatten praoperativ einen Charlson- Index von 2 (n=

27; 21,1 %) und 3 (jeweils n=24; 18,8%).

Tabelle 32: Charlson- Index Onkozytompatienten

Charlson- Index Onkozytompatienten|
Index Hiufigkeit | Prozent
0 8 6,3
1 12 9,4
2 27 21,1
3 24 18,8
4 23 18,0
5 15 11,7
6 10 7,8
7 6 4,7
8 2 1,6
10 1 ,8
Gesamt 128 100,0

3.4.2. Intraoperative Daten

Die durchschnittliche OP- Zeit belief sich auf 117,7 min (s=47,018; Median: 115,00).
Die kiirzeste OP dauerte 35 Minuten, die langste 250 Minuten.

55



19 Patienten (14,8%) erhielten eine radikale Nephrektomie, 109 (85,2%9 eine partielle
Nephrektomie.

54 Nieren (42,2%) wurden gekiihlt ausgeklemmt, 29 ungekiihlt (22,7%), bei zwei
Patienten fehlen hierzu Angaben. Die restlichen 43 Nieren wurden nicht abgeklemmt.
Die Klemmzeit lag bei 15,9 min (n= 83; s=6,075; Median:15,00), die kiirzeste

Klemmzeit lag bei 5 Minuten, die langste bei 31 Minuten.

Der Blutverlust belief sich im Schnitt auf 377,19 ml (n= 128; s=353,529; Median:
250,00). Wobei der grofite Blutverlust 1800 ml betrug und der geringste 30 ml. Die
Bluttransfusionen beliefen sich auf 0,43 (n=128; s=2,805; Median: 0,00) Konserven.
Das Maximum lag bei 29 Konserven, das Minimum bei 0. Die Patienten wurden im

Schnitt fiir 11,8 Tage (n=128; s=3,831) aufgenommen.

Fir 124 (96,9%) der Onkozytompatienten war die Tumorgrofle angegeben. Die
durchschnittliche TumorgréBe belief sich auf 35,85 mm (s=20,987; Median: 31,00),

hierbei war das grof3te Praparat 160 mm das kleinste 8 mm groB.

3.4.3. Komplikationen

33 Patienten (25,8%) hatten mindestens eine friilhe Komplikation. 12 davon zwei, 4
davon drei und 1 Patient vier Komplikationen. Die Hauptkomplikation bei den frithen
Komplikationen war die Kreislaufinstabilitit (n=9; 7,0%), gefolgt von der Blutung
(n=7; 18,3%).

Eine Ubersicht iiber die frithen Komplikationen nach Tumoren gegliedert gibt Tabelle

33.
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Tabelle 33: Frithe Komplikationen nach Tumorart

Friithe Komplikationen nach Tumorart

Komplikation Onkozytom | Angiomyolipom | Andere
Temperatur > 38,5°C bei mehr als einer 5 2 0
Messung
Wund- oder Harntraktinfektion 4 0 0
Klinische oder rontgengesicherte Pneumonie 0 0 1
Herzinfarkt/Angina  (nicht mit  Nitro 1 0 1
behandelbar) /Schlaganfall/TIA
Perioperative Blutung (Transfusion 7 7 3
bendtigt) oder postoperative Blutung mit
Symptomen
Klinischer oder rontgengesicherter Ileus 2 0 1
Ulkus ventriculi oder duodeni 0 0 1
Respiratorische Insuffizienz 5 2 1
Narbenhernie 1 0 0
Urinleckage 2 0 0
Lungenembolie 1 0 0
Milzverletzung 0 1 1
Verwirrtheit 3 0 0
Arterieller Hypertonus 1 0 0
Kreislaufinsuffizienz 9 0 0
Sonstiges 10 6 1

Die meisten frithen Komplikationen erhielten Grad II (n=17) und Grad IVa (n=15) nach

der Clavien- Dindo- Klassifikation. Alle weiteren sind aus Tabelle 34 ersichtlich.
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Tabelle 34: Clavien- Dindo- Klassifikation frithe Komplikationen nach Tumorart

Clavien- Dindo- Klassifikation frithe Komplikationen nach Tumorart
Grad Onkozytom Angiomyolipom Andere
Grad I 8 1 1
Grad 11 17 9 3
Grad Illa 3 1 1
Grad IIIb 5 4 2
Grad IVa 15 3 3
Grad IVb 2 0 0
Grad V 0 0 0

Die Anzahl der Patienten mit spiten Komplikationen belief sich auf 24 (18,8%), wobei
fiir 14 der 128 Patienten keine Angaben vorliegen (10,9%). Eine Narbenhernie trat bei 9
Patienten (7,0%) auf. 2 (1,6%) Patienten entwickelten postoperativ einen Hypertonus, 2
Patienten (1,6%) einen Hyperparathyreodismus. Alle anderen Komplikationen sind aus

der Tabelle 35 ersichtlich.

Nach der Clavien- Dindo- Klassifikation erhielten die spaten Komplikationen vor allem

Grad I (n=11) und Grad IIIb (n=7). Tabelle 36 zeigt die weitere Einteilung.
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Tabelle 35: Spate Komplikationen nach Tumorart

Spéte Komplikationen nach Tumorart

Komplikation Onkozytom | Angiomyolipom | Andere
Temperatur > 38,5°C bei mehr als 0 2 0
einer Messung
Wund- oder Harntraktinfektion 2 1 1
Perioperative Blutung (Transfusion 3 0 1
bendtigt) oder postoperative Blutung
mit Symptomen
Klinischer oder rontgengesicherter 1 0 0
Ileus
Narbenhernie 9 2 1
Urinleckage 1 0 1
Arterieller Hypertonus 2 2 0
Renaler Hyperparathyreodismus 2 0 0
Sonstiges 5 5 3
Fehlend 14 15 5

Tabelle 36: Clavien- Dindo- Klassifikation spite Komplikationen nach Tumorart

Clavien- Dindo- Klassifikation spate Komplikationen nach Tumorart

Grad Onkozytom Angiomyolipom

Andere

Grad | 11

2

Grad I

Grad Illa

Grad I1Ib

Grad IVa

Grad IVDb

Grad V

S| O O | N »n

S| O O A O A B

3
0
2
0
0
0
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3.4.4. Laborwerte

Die prdoperativen Laborwerte lauteten wie folgt: Kreatinin 1,00 mg/dl (n=128), eGFR=
67,31 (n=128), Hiamoglobin 14,00 g/dl (n= 128), Gesamtcalcium 2,30 mmol/l (n=82).

Postoperativ stationédr ergab sich ein durchschnittlicher Kreatininwert von 1,20 mg/dl
(n= 128), einen Hamoglobinwert von 11,30 g/dl und ein Calciumwert von 2,16 mmol/l

(n=57). Die GFR lag hier bei 58,20 (n= 128).

Der Kreatininwert nach 1,5 Monaten bis 24 Monaten lag im Schnitt bei 1,30 mg/dl
(n=32). Fiir die eGFR ergab sich ein Wert von 52,30. Die Beobachtungszeit belief sich
auf 1,03 Jahre (s=0,574).

Nach im Schnitt 2,06 (s=2,139) Jahren ergab sich ein Kreatininwert von 1,22 (n=66),
die eGFR lag hier bei 54,10. Der Himoglobinwert nach durchschnittlich 1,98 (s=2,195)
Jahren lag bei 12,85 g/dl (n= 60). Postoperative Calciumwerte von 2,29 mmol/l (n=26)

wurden nach durchschnittlich 2,63 Jahren erhoben.
Die Laborwerte bei Follow- up ergaben sich wie folgt: Kreatinin 1,10 mg/dl (n=109)

nach 4,56 Jahren (s=3,239), eGFR 62,69, Hdmoglobin 13,90 g/dl (n= 97) nach 4,70
Jahren (s=3,321) und Calcium 2,39 mmol/l (n=56) nach 4,5 Jahren.
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Tabelle 37: Laborwerte Onkozytome

Laborwerte Onkozytome

N MedianMinimumMaximumMittelwertStandardabweichung
Kreatinin (mg/dl)128| 1,00 i 3,2 1,094 ,3236
praoperativ
Kreatinin (mg/dl)126| 1,20 7 2.9 1,265 ,3811
postop. stationdr
Kreatinin (mg/dl) 66| 1,22 i 3,6 1,336 ,4448
postop.
Kreatinin (mg/dl) 1,5/32| 1,30 7 3,6 1,388 ,5655
bis 24 Monate postop.
Kreatinin (mg/dl) bei/l09] 1,10 ,6 6,9 1,279 9134
Follow- up
Hb (g/dl) praoperativ  (128| 14,00 9,5 16,6 14,014 1,2875
Hb  (g/dl)  postop|127 11,30 6,8 16,4 11,317 1,5422
stationdr
Hb (g/dl) postop. 60| 12,85 8 16 12,63 2,153
Hb (g/dl) bei Follow- 97| 13,90 8,4 17,1 13,689 1,8335
up
eGFR prioperativ 128 67,31 | 26,2 189,7 74,294 27,3313
eGFR postop. stationdr 126 58,20 | 22,8 137,9 64,910 23,0382
eGFR postop. 66| 54,10 | 28,6 134,2 | 57,798 18,1640
eGFR 1,5 bis 2432|5230 | 28,6 84,6 52,912 13,9333
Monate postop.
e¢GFR bei Follow-up |109 62,69 6,7 143,1 66,933 28,6262
Ca (mmol/l) prdoperativ| 82| 2,30 1,42 3,54 2,3026 ,24568
Ca (mmol/l) postop|57| 2,16 1,4 3,0 2,160 ,2064
stationdr
Ca (mmol/l) postop. 26| 2,29 1,90 2,48 2,2696 ,13015
Ca (mmol/l) Follow- up| 56| 2,39 1,94 2,77 2,3632 ,16040
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Tabelle 38: Nierenfunktion praoperativ Onkozytompatienten

Nierenfunktion praoperativ Onkozytompatienten
eGFR Haufigkeit Prozent
eGFR >89 27 21,1
eGFR 60-89 65 50,8
eGFR 30-59 35 27,3
eGFR 15-29 1 ,8
eGFR <15 0 0
Gesamt 128 100,0

Die meisten Patienten hatten pdoperativ eine GFR zwischen 60 und 89 (50,8 %), kein
Patient eine GFR unter 15.

Tabelle 39: Nierenfunktion bei Follow- up Onkozytompatienten

Nierenfunktion bei Follow- up Onkozytompatienten|
eGRF Haufigkeit Prozent
eGFR >89 19 14,8
eGFR 60-89 41 32,0
eGFR 30-59 42 32,8
eGFR 15-29 5 3,9
eGFR <15 2 1,6
Gesamt 109 85,2
Fehlend 19 14,8
Gesamt 128 100,0

Bei Follow- up lag die Nierenfunktion der Patienten vor allem in den Bereichen 60-90
(n=41; 32,0%) und 30-59 (n=42; 32,8%). Zwei Patienten (1,6%) hatten eine GFR unter
15.

3.4.5. Uberleben

Ein Follow- up erfolgte bei den Patienten mit Onkozytom durchschnittlich nach 4,84
Jahren (s=3,218). Die Patienten waren hier im Schnitt 71,97 (s=10,868) Jahre alt.
108 (84,4%) Patienten hatten bis zum Follow- up Zeitpunkt kein Rezidiv entwickelt. 2

Patienten entwickelten ein Rezidiv (1,6%). Ein Patient (0,8%) einen entwickelte im
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Verlauf einen anderen benignen Tumor. Ein Patient (0,8%) bekam ein
Nierenzellkarzinom.

8 Patienten (6,25%) verstarben im Beobachtungszeitraum.

Die Patienten verstarben im Schnitt 6,04 Jahre postoperativ (s=3,394). Das Minimum
lag bei 2,8 Jahren, das Maximum bei 13,4 Jahren. Die Uberlebenszeit liegt bei 13,89
Jahren (5=0,705; 95%-Konfidenzintervall 12,504- 15,267). Das kumulierte Uberleben
lag bei ca. 64%.

Tabelle 40: Todesursache Onkozytompatienten

Todesursache Onkozytompatienten
Ursache HaufigkeitProzent]
Lebt 120 93,8
Mamma- Ca 1 ,8
Prostata- Ca 1 ,8
Herz- und Niereninsuffizienz 1 ,8
Schilddriisen- Ca 1 ,8
GI- Blutung 1 ,8
Pneumonie 1 ,8
Unbekannt 1 ,8
Sonstiges 1 ,8
Gesamt 128 100,0

Ein postoperativer ECOG- Status lag fiir 93 Patienten (72,7%) vor. 79 Patienten
(61,7%) hatten einen ECOG- Status von 0. 6 Patienten einen Status von 1 (4,7%). 8
Patienten waren tot (ECOG=5; 6,3%).

3.5. Deskriptive Statistik und Haufigkeiten Angiomyolipom

3.5.1. Patientencharakteristika

Es fanden sich 77 Patienten (31,8%) mit einem Angiomyolipom. 34 Patienten (44,2%)
wiesen ein Angiomyolipom auf der rechten Seite auf, 42 Patienten (54,5%) auf der
linken Seite, ein Patient hatte bilaterale Angiomyolipome.

Die Patienten waren zum Zeitpunkt der OP durchschnittlich 54,1 Jahre (s=14,959) alt.
Der jiingste Patient war 13,3 Jahre alt, der Alteste 77,2 Jahre alt.
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59 Patienten (76,6%) waren weiblich, 18 Patienten (23,4%) ménnlich.

Der durchschnittliche BMI belief sich auf 26,32 (s=4,918). Der leichteste Patient hatte
einen BMI von 15,0, der Schwerste einen BMI von 39,0. Raucher waren 14,3% der
Patienten (n=11). RegelmiBig Alkohol tranken 16,9% (n=13).

Priaoperativ erhielten 15 Patienten ASA-1 (19,5%), 43 Patienten ASA-2 (55,8%), 18
Patienten ASA-3 (23,4%) und ein Patient ASA-4 (1,3%).

Die meisten Angiomyolipompatienten hatten praoperativ einen Charlson- Index von 1

(n=21, 27,3%) und 2 (n=20, 26,0%).

Tabelle 41: Charlson- Komorbiditits- Index AML

Charlson Komorbiditits- Index AML
Index Héaufigkeit | Prozent
0 14 18,2
1 21 27,3
2 20 26,0
3 10 13,0
4 8 10,4
5 4 5,2
Gesamt 77 100,0

3.5.2. Intraoperative Daten

Eine radikale Nephrektomie erhielten 7 Patienten (9,1%). 70 Patienten (90,9%)
erhielten eine partielle Nephrektomie.

Die durchschnittliche OP- Zeit lag bei 114,66 min (s=48,518; Median:105,00).
Minimum 35 Minuten, Maximum 305 Minuten. 39 Nieren wurden intraoperativ
abgeklemmt. 38 Nieren (49,4%) wurden dabei gekiihlt. Die durchschnittliche
Klemmzeit betrug 17,27 min (n=37, s=7,999; Median: 17,00). Die kiirzeste Klemmzeit
lag bei 3 Minuten, die ldngste bei 35 Minuten. Der durchschnittliche Blutverlust belief
sich auf 381,43 ml (s=403,262; Median: 200,00). Der maximalste Blutverlust lag bei
2450 ml, der minimalste Blutverlust bei 50 ml. Die Patienten bendtigten im Schnitt 0,23

Konserven (s=0,958; Median: 0,00). Maximal 6 Konserven, Minimum 0.

64



Bei 76 der 77 der Patienten mit Angiomyolipom war die Tumorgréfe im
pathologischen Bericht angegeben. Das Prdparat maBl im Durchschnitt 42,91 mm
(s=31,358; Median: 32,50), das groBte Praparat 160 mm und das kleinste bei 9 mm.

Die durchschnittliche Liegedauer betrug 11,35 Tage (s=3,215; Median: 10,00). Die
Kiirzeste 5 Tage, die Léngste 23 Tage.

3.5.3. Komplikationen

Zu friihen Komplikationen kam es bei 13 (16,9%) der Patienten. 3 Patienten hatten zwei
frithe Komplikationen, einer jeweils drei bzw. vier. Die Hauptkomplikation war auch
hier die Blutung (n=7; 9,1%). Alle weiteren friihen Komplikationen sind aus Tabelle 33
(EC nach Tumorart) ersichtlich. Die Einteilung nach Clavien- Dindo- Klassifikation
erging wie folgt: 9 mal Grad II, 4 mal Grad IlIb, 3 mal Grad IVa und einmal IIla und L.
Spate Komplikationen erlitten 11 Patienten (14,3%), davon ein Patient zwei. 51
Patienten (66,2%) blieben komplikationsfrei. Zu 15 Patienten gab es keine Angaben.

2 Patienten (2,6%) entwickelten einen arteriellen Hypertonus, 2 Patienten (2,6%) eine
Hernie. Alle weiteren Komplikationen siehe Tabelle 35 (LC nach Tumorart).

Nach der Clavien- Dindo- Klassifikation erhielten 4 Komplikationen Grad I, 4 Grad 11
und 4 Grad IIIb.

Der ECOG- Status ergab bei den meisten nachverfolgten Patienten 0 (n=48, 62,3%),
gefolgt von zweimal 1 (2,6%) und einmal 2 (1,3%). Der verstorbene Patient (1,3%)
erhielt den ECOG- Status 5.

3.5.4. Laborwerte

Der préaoperative Kreatininwert lag bei 0,90 mg/dl (n=77) mit einer entsprechenden
eGFR von 82,70, der postoperative stationdre Wert lag bei 1,00 mg/dl (n=75) mit einer
eGFR von 71,09. In der Zeitspanne zwischen 1,5 und 24 Monaten lag der Kreatininwert
bei 1,00 mg/dl (n=25; Durchschnitt: 0,81 Jahre), die eGFR bei 78,70. Der Kreatininwert
nach durchschnittlich 1,46 Jahren (s=1,598) lag bei 0,90 mg/dl (n=42), die
entsprechende eGFR bei 77,69. Bei Follow- up lag er bei 0,90 mg/dl (n= 65), erhoben
im Schnitt nach 4,75 Jahren (n= 65; s=3,156). Die eGFR lag bei 81,15.

Die Himoglobinwerte im Verlauf lauteten wie folgt: Praoperativ 13,50 g/dl (n=77),
postoperativ stationédr 11,10 g/dl (n= 76), postoperativ nach durchschnittlich 1,58 Jahren
(s=1,713) 12,90 g/dl (n=44) und bei Follow- up 13,40 g/dl (n= 62) nach 4,96 Jahren
(s=3,201).
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Der Calciumwert nach 1,71 Jahren (s=1,648) lag bei 2,34 mmol/l (n=21), im Vergleich

zum praoperativen Calciumwert von 2,28 mmol/l (n= 39). Der postoperative stationdre
Calciumwert lag bei 2,13 mmol/l (n= 24), der Calciumwert nach 4,98 Jahren (s= 3,479)
lag bei 2,35 mmol/l (n= 38).

Tabelle 42: Laborwerte Angiomyolipom

Laborwerte Angiomyolipom

N[MedianMinimumMaximumMittelwertStandardabweichung
Kreatinin (mg/dl)
77 0,90 ,5 2,0 ,934 ,2036
praoperativ
Kreatinin (mg/dl) postop.
(mg/dl) postop 75 1,00 ,5 2,2 1,027 ,2822
stationir
Kreatinin (mg/dl) 1,5 bis
25 1,00 0,4 1,4 0,980 ,2309
24 Monate postop.
Kreatinin (mg/dl) postop.}42| 0,90 4 2,9 1,004 , 3802
Kreatinin  (mg/dl) bei
65 0,90 ,3 2,5 935 ,3130
Follow- up
Hb (g/dl) praoperativ 77 13,50 9,2 18,9 13,531 1,2643
Hb /dl ostop.
(g/dl posiop 76, 11,10 7,8 14,3 10,929 1,4387
stationir
Hb (g/dl) postop. 441 12,90 9 17 13,01 1,468
Hb (g/dl) Follow- up 63| 13,40 9,5 18,7 13,529 1,4765
eGFR prioperativ 77 83,70 | 33,6 191,3 86,362 30,9233
eGFR postop. stationdr |75 71,09 | 30,6 213,6 79,648 29,2256
eGFR 1,5 bis 24 Monate
250 78,70 | 38,0 212,6 86,756 37,3387
postop.
eGFR postop. 420 77,69 | 20,8 212,6 86,025 36,7891
eGFR bei Follow- up 65 81,15 | 23,8 206,0 85,306 34,0148
Ca(mmol/l) praoperativ 39| 2,28 1,88 2,87 2,3141 ,16584
Ca (mmol/l) postop.
241 2,13 1,9 2,5 2,156 ,1395
stationir
Ca (mmol/l) postop. 21 2,34 2,01 2,86 2,3786 ,16575
Ca(mmol/l) Follow-up [38 2,35 2,10 3,13 2,3839 ,17809
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Die meisten Angiomyolipompatienten hatten praoperativ eine eGFR von 60-89 (n=37;

48,1%).

Tabelle 43: Nierenfunktion praoperativ Angiomyolipompatienten

Nierenfunktion praoperativ Angiomyolipompatienten|
eGFR Héaufigkeit Prozent
eGFR >89 27 35,1
eGFR 60-89 37 48,1
eGFR 30-59 13 16,9
eGFR 15-29 0 0
eGFR<15 0 0
Gesamt 77 100,0

Bei Follow- up lag hatten die meisten Patienten eine eGFR von >89 (n=24; 31,2%) und
zwischen 60 und 89 (n=25; 32,5%).

Tabelle 44: Nierenfunktion bei Follow- up Angiomyolipompatienten

Nierenfunktion bei Follow- up Angiomyolipompatienten|

eGFR Haufigkeit Prozent
eGFR >89 24 31,2
eGFR 60-89 25 32,5
eGFR 30-59 15 19,5
eGFR 15-29 1 1,3
eGFR<I5 0 0
Gesamt 65 84.4
IFehlend 12 15,6
Gesamt 77 100,0
3.5.5. Uberleben

Das Follow- up erfolgte im Durchschnitt nach 5,15 Jahren (n= 77; s=3,341). Die
Patienten waren hier im Schnitt 59,26 Jahre alt (s=16,334).
76 Patienten (98,7%) von ihnen lebten. Von diesen waren 56 Patienten (72,7%) ohne

Rezidiv im Verlauf, 4 Patienten (5,2%) entwickelten erneut ein Angiomyolipom.
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13 weitere Patienten lebten bei Follow- up, bei ihnen ist allerdings keine Angabe iiber
ein Rezidiv vorhanden.

Ein Patient verstarb, eine Angabe iiber die Todesursache ist nicht moglich. Der Patient
verstarb 9,83 Jahre postoperativ.

Die Uberlebenszeit liegt bei 14,056 Jahren (s=0,498; 95%-Konfidenzintervall 13,080-
15,031). Das kumulierte Uberleben lag bei 89%.

3.6. Deskriptive Statistik und Hiufigkeiten andere benigne

Nierentumore (Zysten, Zystische Nephrome, Lipome, Leiomyome,

metanephrische Adenome)

3.6.1. Patientencharakteristika

Auf Grund eines anderen benignen Nierentumors wurden 37 Patienten operiert (15,3%).
15 Patienten (40,5%) wurden auf der rechten Seite operiert, 22 Patienten (59,5%) auf
der linken. Es handelte sich bei 17 Patienten (45,9%) um Frauen, bei 20 um Minner

(54,1%).

Die Patienten waren zum OP- Zeitpunkt durchschnittlich 57,9 Jahre alt (Jiingste: 32,8,
Alteste: 84,7; s=57,896) und hatten einen BMI von durchschnittlich 25,7 (Minimum
19,1, Maximum 34,0; s=3,543). RegelméBig Alkohol tranken 9 Patienten (24,3%), 7
Patienten (18,9%) waren Raucher, 5 ehemalige Raucher (13,5%).

ASA-1 und ASA- 3 erhielten je 8 Patienten (21,6%), ASA- 2 21 Patienten (56,8%).

Bei den anderen benignen Tumoren lag der hiufigste Charlson- Index bei 0 und 2 (je

n=9, 24,3%).

68



Tabelle 45: Charlson Komorbiditéts- Index andere benigne Tumore

Charlson Komorbiditéts- Index andere benigne Tumore
Index Haufigkeit Prozent

0 9 243
1 5 13,5
2 9 243
3 5 13,5
4 1 2,7
5 6 16,2
6 1 2,7
7 1 2,7
8 0 0
9 0 0
10 0 0

Gesamt 37 100,0

3.6.2. Intraoperative Daten

Die Operationen dauerten im Durchschnitt 122,1 min (s=57,779; Median: 110,00),
kiirzeste OP 45 Minuten, die ldngste 325 Minuten.

Ausgeklemmt wurden 13 Nieren, die Ausklemmzeit betrug im Schnitt 13,9 Minuten
(s=7,858; Median: 14,00). Léngste 30 Minuten, Kiirzeste 1 Minute. Acht Nieren
(21,6%) wurden dabei gekiihlt.

9 Patienten (24,3%) wurden radikal nephrektomiert, 28 Patienten partiell (75,7%).

Im Schnitt wurden 0,14 Konserven transfundiert (Minimum 0, Maximum 3; s=0,585;
Median: 0,00). Der mittlere Blutverlust lag bei 235,1 ml (Minimum 0 ml, Maximum
1100 ml; s=244,911; Median: 150,00).

Fiir 35 der 37 Patienten war die Tumorgréf3e angegeben.
Die durchschnittliche TumorgroB3e des Préaparates belief sich auf 42,20 mm (s=31,073;

Median: 32,00), hierbei war das grof3te Praparat 120 mm das kleinste 1 mm grof3.

Stationdr lagen die Patienten im Schnitt 10,97 Tage (s=3,524; Median: 10,00).
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3.6.3. Uberleben

Das Follow- up erfolgte nach durchschnittlich 4,52 Jahren (s=3,128). Die Patienten
waren im Schnitt 62,41 Jahre alt (s=13,299).

4 Patienten verstarben im Beobachtungszeitraum. Die Todesursachen waren
Nierenzellkarzinom, Mamma- Ca, Herzinfarkt und Leukdmie. Die Patienten verstarben
im Schnitt nach 2,25 Jahren (s=0,710) postoperativ.

Die mittlere Uberlebenszeit lag bei 9,42 Jahren (s=0,577; 95%- CI 8,291-10,552). Das
kumulierte Uberleben lag bei ca. 85%.

Ein Patient (2,7%) erlitt ein Rezidiv des gleichen Tumors. Zwei Patienten entwickelten
ein Nierenzellkarzinom (5,4%). Bei 4 Patienten ist keine Angabe iiber ein Rezidiv

moglich, alle anderen Patienten waren rezidivfrei (n=30, s=81,1%).

3.6.4. Laborwerte

Die Laborwerte im Verlauf ergaben sich wie folgt:

e prioperativer Kreatininwert 1,00 mg/dl (n=37), eGFR 83,88 (5=25,805),
postoperativer stationdrer Kreatininwert 1,10 mg/dl (n=36), entsprechende eGFR
71,27; postoperativer Kreatininwert nach 0,75 Jahren (s=0,636) 1,20 mg/dl
(n=8), eGFR 65,10; postoperativer Kreatininwert nach 1,06 Jahren (s=1,404)
1,10 mg/dl (n=13), entsprechende eGFR 67,42, bei Follow- up nach 4,28 Jahren
(s=2,994) 1,03 mg/dl (n= 30), eGFR 75,30.

e préoperativer Hdmoglobinwert 14,70 g/dl (n=37), postoperativer stationdrer
Hamoglobinwert 12,30 g/dl (n= 37), postoperativer Himoglobinwert nach 0,74
Jahren (s=1,336) 12,90¢g/dl, bei Follow- up nach 4,50 Jahren (s=36,385) 14,25
g/dl.

e prioperativer Calciumwert 2,32 mmol/l (n= 21), postoperativer stationérer
Calciumwert 2,20 mmol/l (n=13), postoperativer Calciumwert nach 1,50 Jahren

(s=1,636) 2,35 mmol/l, bei Follow- up nach 4,48 Jahren (s=3,150) 2,40 mmol/I.
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Tabelle 46: Laborwerte andere benigne Nierentumore

Laborwerte andere benigne Nierentumore

up

N[MedianMinimumMaximumMittelwertStandardabweichung
Kreatinin (mg/dl) prdop. 37| 1,00 ,7 1,9 1,043 ,2304
Kreatinin (mg/dl) postop.
(mg/dl) postop 36/ 1,10 7 1,9 1,133 ,2908
stationir
Kreatinin (mg/dl) 1,5
Monate bis 24 Monate/ 8| 1,20 ,8 1,5 1,163 ,2504
postop.
Kreatinin (mg/dl) postop.|13| 1,10 ,8 1,5 1,115 ,2035
Kreatinin  (mg/dl) bei
30/ 1,03 4 1,7 1,050 ,2695
Follow- up
eGFR préop. 37 83,88 | 30,6 164,7 80,896 25,8050
eGFR postoperativ
36 71,87 | 30,6 146,4 | 75,864 24,6653
stationir
eGFR 1,5 bis 24 Monate
865,10 | 36,6 79,5 62,262 13,0220
postop.
eGFR postop. 13| 67,42 | 36,6 119,1 70,049 19,5103
eGFR bei Follow- up 300 75,30 | 31,8 210,3 78,624 33,2493
Hb (g/dl) préop. 37 14,70 | 12,4 18,5 14,519 1,3542
Hb /dl ostop.
(g/dh) P p37 12,30 8,2 15,7 12,176 1,7763
stationir
Hb (g/dl) postop. 13| 12,90 9 16 13,22 1,999
Hb (g/dl) bei Follow- up 26| 14,25 | 10,7 17,4 14,146 1,5682
Ca (mmol/1) praop. 21| 2,32 2,06 3,06 2,3267 ,21465
Ca (mmol/l ostop.
( ) postop 13| 2,20 1,6 2,4 2,169 ,1828
stationir
Ca (mmol/l) postop. 71 2,35 2,02 2,59 2,3171 ,20662
Ca (mmol/l) bei Follow-
16/ 2,40 2,26 2,99 2,4188 ,17504

Die meisten Patienten hatten prioperativ (n=21; 56,8%) und bei Follow- up (n=17;

45,9%) eine eGFR zwischen 60-89 ml/min/1,73qm.
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Tabelle 47: Nierenfunktion andere benigne Nierentumore

Nierenfunktion andere benigne Tumore]
eGFR Hiufigkeit | Prozent
eGFR >89 9 243
eGFR 60-89 21 56,8
eGFR 30-59 7 18,9
eGFR 15-29 0 0
eGFR<15 0 0
Gesamt 37 100,0

Tabelle 48: Nierenfunktion bei Follow- up andere benigne Nierentumore

Nierenfunktion bei Follow- up andere benigne Tumore

eGFR Haufigkeit Prozent
eGFR >89 6 16,2
eGFR 60-89 17 45,9
eGFR 30-59 7 18,9
eGFR 15-29 0 0
eGFR<15 0 0
Gesamt 30 81,1
Fehlend 7 18,9
Gesamt 37 100,0
3.6.5. Komplikationen

7 Patienten (18,9%) hatten frilhe Komplikationen, wobei bis zu zwei Komplikationen
bei drei Patienten auftraten. Die meisten Komplikationen erhielten Clavien- Grad II
(n=3) und Grad [Va (n=3).

Eine spite Komplikation hatten ebenfalls 7 Patienten. Wobei fiir 5 der 37 Patienten
keine Angaben vorliegen. Der hdufigste Clavien- Grad war Grad II (n=3).

Alle Einstufungen nach Clavien und die Komplikationen sind aus Tabelle 33 und 35
(Clavien EC/LC nach Tumorart) , sowie Tabelle 34 und 36 (EC/LC nach Tumorart)
ersichtlich.

Der ECOG- Status ergab fiir 22 Patienten 0 (59,5%), fiir die 4 verstorbenen Patienten 5
(10,8%). Angaben fehlen zu 11 Patienten (29,7%).
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4. Komparative Statistik

4.1. Vergleich Onkozytom und Angiomyolipom

4.1.1. Vergleich Uberleben Onkozytom und Angiomyolipom

Bei den Onkozytompatienten lag die mittlere Uberlebenszeit lag bei 15,70 Jahren (95%-
Konfidenzintervall 14,960- 16,431). Es ergibt sich ein kumuliertes Uberleben von
ungefdhr 84%, nach 10 Jahren. Ein Angiomyolipompatient verstarb 9,83 Jahre
postoperativ. Die Uberlebenszeit bei den Angiomyolipomen liegt somit bei 16,60
Jahren (s=0,387; 95%-Konfidenzintervall 15,843- 17,360). Das kumulierte Uberleben
liegt bei 90% nach 10 Jahren.

Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist mit einem p- Wert von 0,072 nicht

signifikant.
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0,051
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Grafik 4: Uberlebensfunktion Onkozytom vs. Angiomyolipom
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4.1.2. Vergleich Laborwerte AML und Onkozytom

4.1.2.1. eGFR AML vs. Onkozytom

Onkozytom:

Die praoperative eGFR unterscheidet sich signifikant (p=0,0001; p=0,001) von den
beiden postoperativen Verlaufswerten.

AML:

Die prioperative eGFR liegt nicht signifikant (p=0,921) tiefer als die postoperative
eGFR und unterscheidet sich auch nicht signifikant von der eGFR bei Follow- up
(p=0,184).

Im Gruppenvergleich hat das AML eine hohere eGFR prioperativ, sowie im

postoperativen Verlauf. (jeweils p=0,0001).

Tabelle 49: Vergleich e GFR AML und Onkozytom
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4.1.2.2. Himoglobin AML vs. Onkozytom

Patienten mit einem Onkozytom haben postoperativ einen signifikant niedrigeren Hb,

als vor der OP (p=0,0001). Der Wert bei Follow- up liegt nicht signifikant (p=0,241)

niedriger, als der Ausgangswert.

Die AML- Patienten haben auch einen signifikant niedrigeren postoperativen Hb (p=

0,002), allerdings liegt der Wert bei Follow- up auch nicht signifikant unter dem
Ausgangs- Hb (p=0,941).

Im Gruppenvergleich haben Onkozytompatienten einen hoheren praoperativen Wert

(p=0,003), sowie einen hoheren Wert bei Follow- up (p=0,262). Patienten mit AML

haben einen nicht signifikant (p= 0,492) hoheren Hb postoperativ.

Tabelle 50: Vergleich Hb (g/dl) AML und Onkozytom

Vergleich Hb AML und Onkozytom
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4.1.2.3. Calcium AML vs. Onkozytom

Patienten mit Onkozytom haben einen nicht signifikant hoheren postoperativen Wert
(p=0,550) im Vergleich zum Ausgangswert. Sie haben einen signifikant hoheren Wert
bei Follow- up (p=0,035).

Der priaoperative Claciumwert ist bei den Patienten mit AML nicht signifikant
niedriger, als der postoperative Wert (p=0,162). Der letzte Calciumwert liegt signifikant
hoher, als der Ausgangswert (p=0,042).

Im Vergleich der beiden Gruppen haben Patienten mit einem Onkozytom den nicht
signifikant hoheren praoperativen Calciumwert (p=0,868). Der postoperative
Calciumwert ist bei den Patienten mit AML signifikant hoher (p=0,016).
Onkozytompatienten haben den nicht signifikant hoheren Wert bei Follow- up
(p=0,772).

Tabelle 51: Vergleich Ca (mmol/l) AML und Onkozytom

Vergleich Calcium AML und Onkozytom
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4.2. Vergleich radikale Nephrektomie und partielle Nephrektomie

4.2.1. Vergleich Uberleben radikale Nephrektomie und partielle
Nephrektomie

Die durchschnittliche Uberlebenszeit liegt fiir die radikale Nephrektomie bei 14,040
Jahren (s=0,894; 95%- Konfidenzintervall: 12,287- 15,792; n=35).

Die durchschnittliche Uberlebenszeit fiir die partiellen Nephrektomien beliuft sich auf
13,340 Jahre. (s=0,427; 95%- Konfidenzintervall: 12,503- 14,177; n=207)).

Der p- Wert betragt 0,464 und ist damit nicht signifikant.

Uberlebensfunktionen RN vs. NSS
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Grafik 5: Uberlebensfunktion RN vs. NSS
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4.2.2. Vergleich Laborwerte RN und NSS

4.2.2.1. eGFR RN vs. NSS
Die préaoperative eGFR fiir die RN lag bei 83,91, fiel postoperativ auf 65,10 ab und fiel

weiter bis zum Follow- up auf 64,43.
Sowohl die postoperative eGFR und die eGFR bei Follow- up unterscheiden sich
signifikant von der prédoperativen eGFR (jeweils p=0,0001).

Bei der NSS hingegen lag die eGFR préoperativ bei 78,34, fiel postoperativ auf 69,58
und stieg bis zum Follow- up auf 76,24 an. Die postoperative eGFR unterschied sich
mit einem p- Wert von 0,001 signifikant von der praoperativen eGFR. Wohingegen
zwischen der prdoperativen eGFR und der eGFR bei Follow- up kein signifikanter

Unterschied festzustellen ist (p=0,080).

Die Differenz zwischen der praoperativen eGFR und der bei Follow- up (A eGFR) liegt
bei den radikalen Nephrektomien signifikant hoher, als bei den partiellen (p=0,0001;
RN -18,9; NSS -1,8).
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Grafik 6: eGFR bei Follow- up RN und NSS
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Praoperative und postoperative eGFR der beiden Gruppen unterscheiden sich nicht
signifikant voneinander (p=0,142; p=0,810). Die eGFR bei Follow-up zeigt auch einen
nicht signifikanten Unterschied zwischen der RN und der NSS (p=0,090).
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Grafik 7: eGFR prioperativ RN und NSS
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Tabelle 52: Vergleich eGFR bei RN und NSS

Vergleich eGFR bei RN und NSS
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Es besteht ein signifikanter Wechsel zwischen den eGFR- Gruppen, sowohl bei den

radikalen (p= 0,039), als auch bei den partiellen Nephrektomien (p=0,016).
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Tabelle 53: Vergleich Wechsel eGFR- Gruppen RN und NSS
Vergleich Wechsel eGFR- Gruppen RN und NSS

Radikale Nephrektomie | Partielle Nephrektomie

Praoperativ | Follow- up | Prdoperativ | Follow-up
n % n % n % n %

eGFR- > 60 30 | 85,7 | 19 | 54,3 | 157 | 75,8 | 114 | 55,1

Gruppe | <60 | 5 | 14,3 | 11 | 31,4 | 50 | 242 | 60 | 29,0

Fehlend | 0 0 5 1143 0 0 33 | 15,9

p-Wert p=10,039 p=0,016

Es lieB sich kein Zusammenhang zwischen der OP- Technik und der eGFR bei Follow-

up feststellen (p=0,817).

4.2.2.2. Kreatinin RN vs NSS

Bei den radikalen Nephrektomien fand sich préoperativ ein Kreatininwert von 1,02
mg/dl. Dieser stieg im Verlauf: postoperativ auf 1,29 mg/dl und bei Follow- up auf 1,34
mg/dl. Die Unterschiede waren jeweils signifikant (p=0,001 und p=0,0001).

Nicht signifikant war der Unterschied zwischen dem praoperativen Kreatininwert
(1,04mg/dl) und dem Wert bei Follow- up (1,10 mg/dl) bei den partiellen
Nephrektomien (p=0,248). Signifikant war hier der Unterschied zum postoperativen
Kreatininwert (1,18 mg/dl) (p=0,001).

Die beiden unterschieden sich jeweils signifikant in ihren postoperativen
Kreatininwerten (p=0,048) und ihren Kreatininwerten bei Follow- up (p=0,001). Der
Kreatininwert bei den radikalen Nephrektomien lag hoher. Nicht signifikant
unterschiedlich waren die préaoperativen Werte (p=0,768).
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Tabelle 54: Vergleich Kreatinin (mg/dl) bei RN und NSS

Vergleich Kreatinin (mg/dl) bei RN und NSS
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4.4.2.3. Himoglobin RN vs. NSS

Der durchschnittliche préaoperative Hb- Wert bei den radikalen Nephrektomien lag bei
14,18 g/dl. Der Hb- Wert fiel postoperativ auf 12,55 g/dl ab und stieg im Verlauf wieder
auf 13,62 g/dl.

Der Hb- Wert postoperativ war signifikant schlechter, als der praoperative Wert (p=
0,011). Der Hb- Wert bei Follow- up unterschied sich nicht signifikant vom
préoperativen Wert (p=0,055).

Bei der partiellen Nephrektomie lag der Hb initial bei 13,90 g/dl, fiel postoperativ auf
12,88 g/dl. Bei Follow-up lag er wieder bei 13,71 g/dl.

Der postoperative Hb- Wert unterschied sich mit einem p- Wert von 0,0001 signifikant
vom prioperativen Wert. Der Hb- Wert bei Follow- up unterschied sich nicht

signifikant (p=0,575).

Die priaoperativen Werte der beiden Gruppen untereinander und die Werte im Verlauf

unterschieden sich nicht signifikant (p=0,287; p=0,663; p= 0,857).

4.2.2.4. Calcium RN vs. NSS

Der préaoperative Calciumwert lag bei den radikalen Nephrektomien bei 2,36 mmol/l,
fiel postoperativ auf 2,32 mmol/l ab und lag bei Follow- up bei 2,31 mmol/l. Die
prdoperativen Werte unterschieden sich von denen im Verlauf nicht signifikant (p=

0,465; p=0,587).

Bei den partiellen Nephrektomien lag der erste Calciumwert bei 2,30 mmol/l, dieser
stieg im Verlauf auf 2,32 mmol/l. Bei Follow- up fand sich ein Wert von 2,39 mmol/I.
Der préaoperative und der postoperative Wert unterschieden sich nicht signifikant (p=
0,587). Der Calciumwert bei Follow-up war signifikant hoher (p= 0,001), als der

préoperative Wert.
In den beiden Gruppen untereinander unterschieden sich der préaoperative Calciumwert

und der Wert bei Follow- up nicht signifikant voneinander (p=0,096; p=0,151).
Der postoperative Wert war ebenfalls nicht signifikant (p= 0,542).
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Tabelle 55: Vergleich Hb (g/dl) bei RN und NSS

Vergleich Hb (g/dl) bei RN und NSS
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Tabelle 56: Vergleich Ca (mmol/l) bei RN und NSS

Vergleich Ca (mmol/l) bei RN und NSS
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4.2.3. Risikofaktoren fiir chronische Niereninsuffizienz RN vs. NSS

Als Dbereits priaoperativ  bestehende Risikofaktoren flir eine chronische
Niereninsuffizienz wurden untersucht: Diabetes mellitus, Hypertonus, ASA- Grad,
Charlson- Score und Nikotin.

In der Gruppe der RN fanden sich signifikant mehr Patienten ohne Bluthochdruck (n=
24; p= 0,028). Bei den NSS waren erkrankte und nicht erkrankte Patienten gleich
verteilt (n=104; n=103, p= 0,945).

Bluthochdruck ist kein Risikofaktor fiir die Entwicklung einer eGFR von unter 60 bei
Follow- up in beiden Gruppen (RN: p= 0,789; NSS: p= 0,467).

Es lieB3 sich ein Zusammenhang zwischen OP- Technik und Bluthochdruck nachweisen
(p=0,039).

In beiden Gruppen fanden sich mehr Patienten ohne Diabetes mellitus (RN: n=33,
p=0,0001; NSS n=196; p=0,0001). Diabetes mellitus konnte in beiden Gruppen nicht als
Risikofaktor fiir eine spitere eGFR von unter 60 ermittelt werden (RN: p= 0,689; NSS:
p=0,094).

Es besteht kein Zusammenhang zwischen OP- Technik und Diabetes mellitus

(LR=0,923).

Auch beziiglich des Rauchverhaltens unterschieden die beiden Gruppen sich nicht. In
beiden Gruppen gab es mehr Nichtraucher. (RN n= 23; p=0,002; NSS n= 180;
p=0,0001)

Einen Risikofaktor fiir eine spédtere eGFR unter 60 stellt der Nikotinabusus in beiden
Gruppen nicht dar. (RN: p=0,703; NSS: p=0,912).

Es lie} sich kein Zusammenhang zwischen OP- Technik und dem Rauchverhalten

feststellen (LR=0,181).

Wohingegen der Charlson- Score (RN:p=0,042; NSS: p=0,0001) als Risikofaktor fiir
eine spétere Niereninsuffizienz in beiden Gruppen ermittelt werden konnten.

Eine Erhohung des Charlson- Scores um einen Punkt, in der Gruppe der RN, geht mit
einem 1,955fach erhohten Risiko fiir eine eGFR unter 60 einher.

Bei den NSS erhoht sich das Risiko um das 1,658fache.

Allerdings senkt ein Charlson- Score <5 das Risiko bei den NSS um das 0,236fache
(p=0,0001). Bei den RN war das Ergebnis nicht signifikant (p=1,000).
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Der ASA- Grad stellt keinen Risikofaktor in den beiden Gruppen dar (RN: p= 0,114;
NSS: p=0,079).

Ein ASA- Grad > 1 erhoht allerdings das Risiko fiir eine Niereninsuffizienz bei den
NSS um das 6,548fache (p=0,013). Bei den RN konnte er nicht als Risikofaktor
ermittelt werden (p=0,999).

Die signifikanten Ergebnisse aus der Gruppe der NSS wurden noch einer multivariaten
logistischen Regression unterzogen.

Es ergab sich, dass ein ASA- Grad tliber 1 das Risiko um das 4,773fache erhdht
(p=0,042) und fiir einen Charlson- Score unter 5 ergibt sich eine Risikoreduktion um
das 0,316fache (p=0,003).

Beide Variablen korrelieren mit einem p- Wert von 0,003 miteinander.

4.2.4. Vergleich ASA, ECOG und Charlson Komorbiditits- Index RN versus
NSS

Patienten die eine partielle Nephrektomie erhielten hatten prdoperativ hohere ASA-
Werte als Patienten mit radikaler Nephrektomie. (NSS 86,9% tiiber 1; RN 82,9 % iiber
1). Das Ergebnis war nicht signifikant (p=0,667).

Einen hoheren postoperativen ECOG- Status hatten Patienten mit einer radikalen

Nephrektomie (p=0,015).

Tabelle 57: ASA RN vs. NSS
ASA RN vs. NSS

RN (n) [NSS (n)
1 6 28
2 21 125
3 6 54
4 2 0
Fehlend| 0 0
Gesamt | 35 207
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Tabelle 58: ECOG RN vs. NSS
ECOG RN vs. NSS

NSS (n) [RN (n)
0 133 16
1 8 0
2 1 0
5 9 4
unbekannt| 56 15
Gesamt 207 44

Patienten mit NSS hatten prdoperativ einen nicht signifikant (p=0,117) hoheren

Charlson- Index als Patienten mit RN.

Tabelle 59: Charlson Komorbiditits- Index NSS vs. RN

Charlson Komorbiditits- Index NSS vs. RN
Index |Hiufigkeit NSS | Prozent | Hiufigkeit RN | Prozent

0 24 11,6 7 20,5
1 33 15,9 5 14,3
2 48 23,2 8 22,9
3 32 15,5 7 20,0
4 26 12,6 6 17,1
5 23 11,1 2 5,7
6 11 5,3 0 0
7 7 3.4 0 0
8 2 1,0 0 0
9 0 0 0 0
10 1 ,5 0 0

Gesamt 207 100,0 35 100,0
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4.2.5. Vergleich OP- Zeit RN vs. NSS

Die OP- Zeiten unterschieden sich signifikant zwischen den beiden Gruppen (p=0,011).
Die durchschnittliche OP- Zeit bei den RN lag bei 135,83 Minuten, bei den NSS bei
114,30 Minuten.

4.2.6. Vergleich Blutverlust, Transfusionen RN vs. NSS

In Bezug auf den Blutverlust verloren die Patienten mit RN mehr Blut (457,14ml), als
Patienten mit NSS (339,86 ml), der Unterschied war nicht signifikant (p=0,103). Sie
erhielten nicht signifikant (p=0,638) weniger Blutprodukte (RN:0,23; NSS:0,34).

4.2.7. Vergleich Tumorgrofie RN vs. NSS

Signifikant war der Unterschied zwischen den beiden Gruppen beziiglich der
TumorgréBe (p=0,001). Die Tumore bei den RN waren 56,15 mm grof3, bei den NSS

nur 36,19 mm.

4.2.8. Vergleich Hospitalisierung RN vs. NSS

Patienten mit einer NSS lagen im Schnitt 11,23 Tage stationir, Patienten mit RN 13,4
Tage, der Unterschied war signifikant (p=0,010).
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4.3. Einflussfaktoren auf das Gesamtiiberleben

Fiir die Analyse der Einflussfaktoren auf das Uberleben der Patienten, wurden die
Variablen ASA- Grad und der Charlson- Index umkodiert.

Der ASA- Grad wurde unterteilt in ASA=1 und ASA>1, der Charlson- Index wurde
unterteilt in Charlson <5 und > 5. Die pridoperative eGFR und eGFR bei Follow- up
wurden zudem in eGFR >60 und <60 unterteilt. Beziiglich der Diagnose wurden nur

Angiomyolipome und Onkozytome beriicksichtigt.

Folgende Variablen wurden zunéchst einer univariaten Cox- Analyse unterzogen:

Op- Methode, Geschlecht, Alter, BMI, Charlson, ASA, Diagnose, Op- Zeit, Blutverlust,
Bluttransfusionen, Hospitalisierung, Tumorgrdf3e, frithe und spate Komplikationen (EC,
LC). An Laborwerten wurden untersucht der Kreatininwert praoperativ, 1,5-24 Monate
postoperativ und bei Follow- up. Die eGFR préoperativ (metrisch und kategorial), 1,5 —
24 Monate postoperativ, sowie spiter postoperativ und bei Follow- up (kategorial und
metrisch). Der Hb- Wert und der Ca- Wert préoperativ und bei Follow- up, sowie die
Differenz zwischen préoperativem Kreatininwert, bzw. eGFR, und dem Wert bei

Follow- up.

Signifikante Variablen aus der univariaten Analyse wurden dann einer multivariaten
Cox- Analyse unterzogen. Als signifikant galt ein p- Wert unter 0,05.

Mit einbezogen wurden demnach das Alter, der Charlson- Index, der Blutverlust, der
Kreatininwert pridoperativ und bei Follow- up, die Kreatinindifferenz, sowie der
prdoperative Calciumwert und der Hb- Wert bei Follow- up. Keiner dieser Variablen
konnte nach der multivariaten Analyse noch ein signifikanter Einfluss auf das

Uberleben nachgewiesen werden (alle p- Werte >0,05).

Alle Werte sind der Tabelle 60 zu entnehmen.
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Tabelle 60: Cox-Analyse

Cox- Analyse

\Variable 95% KI fiir HR
p-Wery  HR Untere Obere
univariat |OP- Methode 0,642 0,642 | ,195 2,121
Geschlecht 0,415 1,575 ,528 4,698
Alter 0,005 1,083 |1,024 1,146
BMI 0,430 1,043 |0,939 1,158
Charlson 0,001 | 6,744 |2,247| 20,242
ASA- Grad 0,330 25,968 |0,037 |18210,398
Kreatinin pra 0,019 3,829 |1,249| 11,743
Kreatinin fo-up 0,009 1,513 |[1,111 2,061
eGFR préd (metrisch) [0,038| 0,968 | 0,939 0,998
eGFR pra (>60/<60) {0,094 2,609 |0,850| 8,009
eGFR post 0,062 0,961 |0,921 1,002
eGFR 1,5-24 0,911 1,003 |0,947 1,063
Krea 1,5- 24 0,645 0,215 |0,001 | 149,470
eGFR fo-up (metrisch) 0,117 | 0,976 | 0,948 1,006
eGFR fo-up (>60/<60)0,895| 1,103 |0,259 | 4,705
A Kreatinin 0,025| 1,449 |1,047| 2,006
A eGFR 0,839 0,997 | ,967 1,028
Hb pra 0,131 0,718 |0,467 1,104
Ca pra 0,016 0,033 |0,002| 0,535
Hb fo- up 0,0001} 0,377 0,239 | 0,594
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Ca fo- up 0,058 0,011 |0,0001| 1,175
Diagnose (AML, O) |0,109| 5,481 |0,684 | 43,934
OP- Zeit 0,890 1,001 |0,990 1,012
Blutverlust 0,031 1,001 | 1,000 1,003
Bluttransfusion 0,913 0,984 |0,687 1,411
Hospitalisier. 0,348 | 1,063 |0,936 1,207
Tumorgrofe 0,231 1,011 0,993 1,031
EC 0,156 2,265 |0,732| 7,012
LC 0,835 0,799 |0,835| 0,799
multivariatAlter 0,936 1,016 |0,695 1,485
Charlson 0,379 | 10,964 | 0,053 | 2265,195
Krea pra 0,669 | 0,0001 |0,0001|1,626E+38
Ca pra 0,883 0,095 1]0,0001|3,643E+12

eGFR préd (metrisch) [0,694| 1,035 |0,871 1,231

Krea fo-up 0,628 2,694E+12/0,0001|5,507E+62
Hb fo-up 0,201 0,349 10,070 1,749
Blutverlust 0,091 1,003 0,999 1,007
A Kreatinin 0,622| 0,0001 ]0,0001|5,551E+37

4.4. Risikofaktoren fiir eine eGFR unter 60 bei Follow- up

In diesem Zusammenhang wurden die Variablen Diabetes mellitus, Hypertonus,
Nikotinabusus, ASA- Grad und Charlson- Score zunéchst einer univariaten logistischen
Regression unterzogen. Signifikante Variablen aus der univariaten Analyse wurden

anschliefend multivariat analysiert.
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Diabetes mellitus (p=0,912), Hypertonus (p=0,463), Nikotinabusus (p=0,838) stellen
keine Risikofaktoren fiir eine spétere eGFR unter 60 dar.

Der ASA- Grad (p=0,020; Exp (B)=1,738) und der Charlson- Score (p=0,0001;
Exp(B)=1,658) konnten als Risikofaktoren ermittelt werden.

In der mulivariaten Analyse verblieb der Charlson- Score als einziger signifikanter
Risikofaktor (p=0,0001; Exp(B)=1,685). Fiir den ASA- Grad ergab sich ein p- Wert von
0,714.

Betrachtet man allerdings nur die Charlson- Scores iiber und unter 5, sowie den ASA-
Grad gleich eins und iiber eins, ergibt sich folgendes: Ein Charlson- Score unter 5 senkt
das Risiko um 0,268fache (p=0,0001) und ein ASA-Grad von 1 um das 1,14fache
(p=0,004).

Multivariat ergibt sich dann, dass ein Charlson unter 5 das Risiko um 0,333fache senkt
(p=0,003) und ein ASA- Grad iiber 1 das Risiko um das 6,750fache (p=0,011) steigert.

Beide Variablen korrelieren mit einem p-Wert von 0,002 miteinander.

4.5. RN und NSS bei Patienten tiber 70

4.5.1.Vergleich Uberleben nach RN und NSS bei Patienten ilter als 70

Es wurden Daten zu 74 Patienten ausgewertet.

5 Patienten wurden radikal nephrektomiert. Es ergab sich eine durchschnittliche
Uberlebenszeit von 10,85 Jahren (s=1,880, 95%- Konfidenzintervall: 7,165- 14,535).
Kumuliertes Uberleben ungefihr 60% nach 10 Jahren.

69 Patienten erhielten eine partielle Nephrektomie. Die Uberlebenszeit betrug
durchschnittlich 10,90 Jahre (s=1,457, 95%- Konfidenzintervall 8,045- 13,757).
Kumuliertes Uberleben 40% nach 10 Jahren.

Der p- Wert lag bei 0,675. War also nicht signifikant.
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Uberlebensfunktionen Patienten (iber 70
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Grafik 10: Uberlebensfunktion Patienten iiber 70

4.5.2. Vergleich Laborwerte Patienten >70 RN und NSS

4.5.2.1. eGFR 270 RN vs. NSS

Die praoperative eGFR bei den RN unterscheidet sich nicht signifikant (p=0,068) von
der eGFR bei Follow- up.

Bei den NSS unterscheidet sich die prdoperative eGFR signifikant (p=0,013) von der
postoperativen eGFR. Sie ist besser. Die eGFR bei Follow- up unterscheidet sich nicht
signifikant (p=0,177) vom Ausgangswert.

In den beiden Gruppen untereinander findet sich kein signifikanter Unterschied in der
préoperativen eGFR, der postoperativen eGFR und der eGFR bei Follow- up (p=0,967,
p=0,316; p=0,051).
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Tabelle 61: Vergleich eGFR bei RN und NSS > 70

Vergleich eGFR bei RN und NSS >70
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4.5.2.2. Kreatinin Patienten > 70 RN vs NSS

Bei den radikalen Nephrektomien unterscheidet sich der Ausgangswert nicht siginfikant

vom Wert bei Follow- up (p=0,068).

Bei den partiellen Nephrektomien ist der postoperative Wert signifikant schlechter, als

der Ausgangswert (p=0,017). Zum Follow- up- Wert ergibt sich kein signifikanter

Unterschied (p= 0,792).

Im Gruppenvergleich unterscheidet sich nur der préoperative Wert signifikant

(p=0,005). Er ist bei den NSS schlechter. Sonst p= 0,053 und p=0,793.
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Tabelle 62: Vergleich Kreatinin bei RN und NSS > 70

Vergleich Kreatinin bei RN und NSS >70
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4.5.2.3. Himoglobin >70 RN vs. NSS

Bei den RN unterscheiden sich der Hb bei Follow- up nicht signifikant (p=0,068) vom
Ausgangs- Hb.

Bei den NSS sind der postoperative Hb und der Hb bei Follow- up signifikant
schlechter als der praoperative Wert (p=0,001; p=0,036).

In den beiden Gruppen unterscheiden sich die Hb- Werte nicht signifikant (p=0,851,
p=0,865; p=0,144).
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Tabelle 63: Vergleich Hb (g/dl) bei RN und NSS >70

Vergleich Hb (g/dl) bei RN und NSS >70
RN NSS Unterschied RN
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4.5.2.4. Calcium >70 RN vs. NSS

Der Calciumwert bei Follow- up bei den RN unterscheidet sich nicht signifikant
(p=0,180) vom préaoperativen Wert.

Bei den NSS gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen den prdoperativen und
postoperativen Calciumwerten (p=0,338), ebenso zum Follow- up- Wert (p=0,076).

Die Patienten mit RN hatten pridoperativ nicht signifikant andere Werte als Patienten
mit NSS (p=0,731). In der Gruppe der Patienten mit NSS war der Wert bei Follow-up
hoher als bei Patienten mit RN. Allerdings nicht signifikant (p=0,153).
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Tabelle 64: Vergleich Ca (mmol/l) bei RN und NSS > 70

Vergleich Ca (mmol/l) bei RN und NSS > 70
RN NSS Unterschied RN
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4.5.3. Entwicklung Nierenfunktion Patienten prioperative eGFR < 60

55 Patienten hatten préoperativ eine eGFR von unter 60. Die durchschnittliche eGFR
lag bei 49,91 (Minimum:26,2, Maximum: 59,9; s=8,371).

Postoperativ lag die eGFR bei durchschnittlich 45,38 (Minimum: 20,8; Maximum: 78,7;
s=11,901, n=35).

Bei diesen Patienten entwickelte sich die eGFR bis zum Follow- up im Durchschnitt zu
einem Wert von 45,66 (Minimum: 6,7, Maximum: 70,9; s=13,547, n=50).

Die eGFR bei Follow- up, sowie postoperativ war signifikant niedriger (p=0,041;
p=0,021) als die praoperative eGFR.
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Tabelle 65: Nierenfunktion Entwicklung praoperative eGFR unter 60

Nierenfunktion Entwicklung prédoperative eGFR unter 60
Préop. (n) | Prozent | Follow- up (n) | Prozent
eGFR >89 0 0 0 0
eGFR60-89 0 0 7 12,7
eGFR30-59 54 98,2 37 67,3
eGFR15-29 1 1,8 5 9,1
eGFR<15 0 0 1 1,8
Fehlend 0 0 5 9,1
Gesamt 55 100,0 67 100,0

4.5.4. Radikale und partielle Nephrektomie eGFR prioperativ unter 60

Patienten mit einer radikalen Nephrektomie in dieser Gruppe hatten préoperativ eine
durchschnittliche eGFR von 55,27 (Minimum: 50,1, Maximum: 58,6; s=3,523; n=15).
Bei Follow- up ergab sich ein Durchschnittswert von 38,6 (Minimum: 6,7, Maximum:

61,5; s=23,006; n=4). Die Werte unterschieden sich nicht signifikant. (p=0,144)

Bei den partiellen Nephrektomien ergab sich ein prdoperativer Durchschnittswert von
49,38 (Minimum: 26,2, Maximum: 59,9; s=8,543; n=50). Der Durchschnittswert bei
Follow- up lag bei 46,27 (Minimum: 16,3; Maximum: 70,9; s=12,638; n=46). Beide
Werte unterschieden sich nicht signifikant (p=0,177). Allerdings unterschied sich der
postoperative Wert (Mittelwert 45,40, Minimum 20,8; Maximum: 78,7; s=12,073;
n=34) signifikant vom Ausgangswert (p=0,033).

Patienten mit RN hatten eine nicht signifikant bessere praoperative eGFR, als Patienten

mit NSS (p=0,179). Die eGFR bei Follow- up lag bei den Patienten mit NSS nicht
signifikant hoher, als bei Patienten mit RN (p=0,569).
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Tabelle 66: Vergleich eGFR bei RN und NSS eGFR préop unter 60

Vergleich eGFR bei RN und NSS eGFR priop unter 60
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Tabelle 67: Nierenfunktion praoperative eGFR unter 60 NSS vs. RN

Nierenfunktion praoperative eGFR unter 60 NSS vs. RN

Héaufigkeit NSS | Prozent | Haufigkeit RN | Prozent

eGFR 30-59 49 98,0 5 100,0

eGFR 15-29 1 2,0 0 0

Gesamt 60 100,0 5 100,0
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Tabelle 68: Nierenfunktion eGFR préioperativ unter 60 RN vs. NSS Follow- up eGFR

Nierenfunktion eGFR priaoperativ unter 60 RN vs. NSS Follow- up eGFR

Haufigkeit RN | Prozent | Haufigkeit NSS | Prozent

eGFR 60-89 1 20,0 6 12,0
eGFR 30-59 2 40,0 35 70,0
eGFR 15-29 0 0 5 10,0
eGFR <15 1 20,0 0 0
Gesamt 4 80,0 46 92,0
Fehlend 1 20,0 4 8,0
Gesamt 5 100,0 50 100,0
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5. Diskussion

Die vorliegende Arbeit soll die Unterschiede im postoperativen Outcome zwischen
partiellen und radikalen Nephrektomien, unabhédngig von einem malignen Nierentumor,
aufzeigen. In diesem Zusammenhang wurde auch die Entwicklung einer vorbestehenden
Niereninsuffizienz untersucht, sowie die Entwicklung der Nierenfunktion von Patienten
iiber 70. Zudem wurden die Verldufe von Patienten mit Angiomyolipom und Patienten

mit Onkozytomen verglichen.
5.1. Radikale und partielle Nephrektomie

5.1.1.0verall- Survival

Schon lange gibt es eine Diskussion iiber die Vorteile der NSS beziiglich des OS und
der Nierenfunktion gegeniiber der RN.[90, 109] Allerdings stellen in vielen Studien
maligne Tumore einen Storfaktor fir das OS dar, wenn man nur die beiden OP-
Techniken vergleichen mochte. Diesen Storfaktor gibt es in dieser Arbeit nicht.
Beziiglich des Overall- Survivals liel sich in dieser Arbeit kein signifikanter
Unterschied zwischen radikalen und partiellen Nephrektomien feststellen (p=0,464). In
einem Beobachtungszeitraum von 15 Jahren lag das Uberleben bei den RN bei 80,5 %
und bei den NSS bei 65%.

Badalato et al. fanden ein 5 Jahres- Uberleben fiir die RN von 82,5% fiir die RN und
85% bei den NSS (p=0,161), konnten also auch keinen signifikanten Unterschied im OS
feststellen.[110] Roos et al. untersuchten die Unterschiede im OS bei Patienten unter 55
Jahren und tiber 65 Jahren in Bezug auf RN und NSS mit Tumoren > 4cm. Es konnte
gezeigt werden, dass es keinen signifikanten Unterschied im OS gibt, wenn man RN mit
NSS vergleicht (Gruppe unter 55: p=0,655; Gruppe iiber 65: p=0,058). Bei den
Patienten iiber 65 Jahren lag das OS nach 5, 10 und 15 Jahren bei den RN bei 88,9%,
67,5% und 40,5%, bei den NSS bei 72,1%, 36,5% und 18,3%. Fiir die Gruppe der
Patienten unter 55 Jahren bei 91,8%, 84,2% und 84,2% fiir die NSS und fiir die RN bei
91,3%, 86,2% und 70,1%.[95]

Van Poppel et al. fanden in ihrer randomisierten Studie ein signifikant (p=0,032)
schlechteres Overall- Survival in der Gruppe der NSS (10-Jahres OS: RN: 81.1% und
NSS: 75.7%).[74, 111]

Allerdings lassen sich in dieser Studie auch einige Méngel feststellen. In den 45

Kliniken wurden beispielsweise nur 2,2 Patienten pro Klinik und Jahr mit einbezogen.
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Dies ldsst daran zweifeln, ob wirklich alle Patienten, deren Einbeziehung moglich war,

auch einbezogen wurden, zudem wurde die angestrebte Zahl an Patienten nicht erreicht.

Dem gegeniibergestellt werden miissen Studien, die den NSS ein besseres OS
bescheinigen. So fanden Kates et al. heraus, dass RN mit einer signifikant hoheren
Gesamtmortalitdt (p<0,001) als NSS einhergehen.[86] Die Studie von Zini et al. ergab
5- Jahres- Uberlebensraten von 85,5% fiir die RN und von 88,9% fiir die NSS, sowie
10-Jahres- Uberlebensraten von 68,8% und 70,9% (p=0,001).[112] Bei Thompson et al.
ergab sich ein signifikant besseres OS fiir die NSS (82% vs. 93%) bei den Patienten
unter 65 Jahren (p=0,022).[113]

Unabhéngig vom Alter und der Tumorgr6Be bescheinigen Roos et al. den elektiven NSS
ein besseres OS, als den RN. OS fiir die RN nach 5 bzw. 10 Jahren von 81,2% und
67,7% und fiir die NSS 90,0% und 74,6% (p<0,001).[87]

Die systematischen Reviews und Metaanalysen von MacLennan et al. und Kim et al.,
die auch die Studie von Poppel et al. mit einbezogen, weisen der NSS ein besseres OS
als den RN nach. [90, 114] Weight et al. untersuchten 499 Patienten mit gutartigen
Nierentumoren und fanden ein 5- Jahres- Uberlebensrate fiir die NSS von 95%, sowie
eine Uberlebensrate von 85%, fiir die RN. Mit einem um 2,5- fach erhohten Risiko zu
sterben. [78]

All diese Studien zeigen ein besseres Overall- Survival fiir die Gruppe der NSS,
allerdings glauben Tobert et al., dass die NSS weniger Vorteile hat, als viele Studien
feststellen. Griinde hierfiir liegen laut den Autoren sowohl in einer Selection- bias, als
auch in nicht gemessenen Confoundern in den retrospektiven Studien.[115]

Auch die Studie von Ljungberg et al., in deren Studie die Daten dieser Arbeit mit
einbezogen wurden, zeigt, dass die NSS zu einem besseren OS fiihrt.

Zusammengefasst mit den Daten der Studie von Ljungberg et al. unterstiitzt diese Arbeit
die Empfehlung, wenn immer mdglich, die NSS den RN vorzuziehen. [116] Die
Abweichungen zu den Ergebnissen dieser Arbeit lassen sich durch eine deutlich

geringere Fallzahl bei den RN in dieser Arbeit erkléren.

5.1.1.1. Einflussfaktoren auf das OS

Als Einflussfaktoren auf das Gesamtiiberleben wiirde man beispielsweise das Alter, als
auch die Vorerkrankungen des Patienten erwarten.[117]

Ljungberg et al. fanden heraus, dass das Alter (HR 1,065, p=0,001), der ASA- Grad
(HR 2,361, p= 0,007) und die OP- Technik (HR 0,463, p= 0,042) in der multivariaten
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Analyse einen Einfluss auf das OS haben. Die Nierenfunktion nur in der univariaten
Analyse. [116]

Im Gegensatz zu Ljungberg et al. lassen sich in dieser Studie keine Einflussfaktoren auf
das Gesamtiiberleben ermitteln. Weder der eGFR noch der OP- Technik sind ein
Einfluss auf das Uberleben nachzuweisen. In der vorliegenden Studie fanden sich p-
Werte von 0,936 fiir das Alter (multivariat) und von 0,330 fiir den ASA- Grad
(univariat). Fiir die OP- Technik ergab sich ein Wert von p= 0,642 bereits in der
univariaten Analyse.

Weight et al. kamen zu dem Ergebnis, dass sowohl das Alter (HR 3,0; p=0,004), als
auch das Tumorstadium (HR 3,6; p=< 0,001), die postoperative eGFR (p=0,003) und
die Vorerkrankungen (HR 3,0; p=0,004), Einfluss auf das OS bei Patienten mit T1b
Tumoren haben. Und setzen eine Grenze bei einer eGFR von unter 45 als Endpunkt fiir

ein erhohtes Risiko zu sterben (4,6- fach).[118]

5.1.2. Nierenfunktion eGFR und Kreatininwert

Der Erhalt der Nierenfunktion ist ein wichtiges Ziel der Nierenchirurgie. Die Inzidenz
der chronischen Niereninsuffizienz ist iiber die letzten Jahre steigend. So lag die Zahl
der Patienten, die auf Grund einer chronischen Niereninsuffizienz im Jahr 2000 in
Deutschland stationdr aufgenommen wurde noch bei 64.473, 2014 schon bei
115.115.[119]

Es hat sich gezeigt, dass die chronische Niereninsuffizienz ein Hauptrisikofaktor fiir
kardiovaskuldre Begleiterkrankungen und eine erhohte Mortalitdt der Patienten ist. [94]
Daher ldsst sich vermuten, dass auch eine Operation an der Niere, die Einfluss auf
Nierenfunktion nimmt, Einfluss auf die Begleiterkrankungen der Patienten hat.[116]
Huang et al. fanden heraus, dass grade die RN zu vermehrten kardiovaskuldren
Ereignissen fithren kann. [120]

In dieser Arbeit zeigt sich kein signifikanter Unterschied in der postoperativen
Nierenfunktion, sowie der Nierenfunktion bei Follow- up, im Gruppenvergleich
zwischen den beiden OP- Techniken. Auch lésst sich, wie oben erwéhnt, kein Einfluss
der eGFR auf das OS nachweisen.

Allerdings lésst sich feststellen, dass sich die Nierenfunktion bei Follow- up, bei den
RN signifikant verschlechtert hat im Vergleich zum praoperativen Wert. Dies ist bei den
NSS nicht der Fall. (RN eGFR: 83,9 und 64,4; NSS eGFR: 78,3 und 76,2). Die
Differenz zwischen praoperativer eGFR und der eGFR bei Follow- up liegt bei den RN

damit auch signifikant hoher (18,8 vs. 1,8). Zu dhnlichen Ergebnissen kamen auch
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Weight et al., bei ithnen ergaben sich signifikante Abfélle in der eGFR von 22,3 bei den
RN und von 10,1 bei den NSS. Sie fanden keinen Uberlebensvorteil durch einen Erhalt
der eGFR. [78]

Kaushik et al. stellten fest, dass die RN vermehrt zu einer Niereninsuffizienz Grad IV
fiihren kann.[121] Huang et al. kommen zu dem Schluss, dass RN zu einem neuen
Auftreten einer eGFR unter 60, sowie unter 45 fiihren.[88] Laut Scosyrev et al. fiihrt die
NSS weniger zu einer eGFR von unter 60 als die RN, allerdings fand sich kaum ein
Unterschied im Auftreten einer eGFR unter 30 und unter 15.[111]

In der Studie mit Ljungberg et al. ldsst sich feststellen, dass in diesem groBeren
Kollektiv, sowohl ein signifikanter Abfall der eGFR bei den RN (80,1 auf 57,5) als auch
bei den NSS (84,2 auf 78,2) zu beobachten ist. Der Abfall bei den NSS ist nicht so
ausgepragt, wie bei den RN. [116]

Betrachtet man den Kreatininwert und nicht die eGFR ldsst sich ein signifikanter
Unterschied zwischen den pridoperativen Werten und denen bei Follow- up zwischen
den beiden Gruppen feststellen. Bei nicht signifikant unterschiedlichen
Ausgangswerten. In der Literatur finden sich in Bezug auf die postoperativen
Kreatininwerte Werte von 1,0 mg/dl, 0,98 mg/dl, bzw. 0,98 mg/dl fiir die NSS, sowie
1,5 mg/dl, 1,38 mg/dl und 1,0 mg/dl fiir die RN. [76, 77] Dies deckt sich mit den in
dieser Arbeit erhobenen Werten (1,10 mg/dl und 1,37 mg/dl). Prdoperativ finden sich in
der Literatur Werte von 0,97 mg/dl fiir die RN und 0,91 mg/dl. [77]

Bei den partiellen Nephrektomien ist eine Erholung nahezu bis auf den Ausgangswert
zu beobachten (1,04 mg/dl préaoperativ und 1,10 mg/dl bei Follow- up). Dies deckt sich
mit den Untersuchungen von Gratzke et al.[80] Scosyrev et al. fanden heraus, dass in
beiden Gruppen eine Erholung von einer moderaten Niereninsuffizienz (eGFR 30-59)
moglich ist. [111] Im Wiederspruch hierzu steht Folgendes:

85,7 % der Patienten mit RN hatten eine prdoperative eGFR von > 60, bei den NSS
waren es 75,8%. Bei Follow- up 54,3% bei den RN und 55,1 % bei den NSS. In beiden
Gruppen zeigte sich also ein signifikanter Verlust der Nierenfunktion. Andere Studien
zeigen dies ebenso, hier fanden sich Werte von 45%, 75% bzw. 65% bei den NSS,
sowie von 12%, 38% bzw. 30 % bei den RN.[78, 116, 121]

Pignot et al. fanden allerdings heraus, dass NSS sowohl bei Tumoren kleiner gleich
4cm, als auch bei Tumoren groB3er 4cm, zu einem Erhalt der Nierenfunktion beitragt. So
fiel die eGFR bei den NSS um 12,6 und 16,7 ml/min/1,73qgqm (MDRD) fiir Tumore

kleiner gleich 4cm und gréfer 4cm, mit einem signifikanten Unterschied zu den RN, bei
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denen der Abfall 24,5 und 21,4 ml/min/1,73gqm (MDRD) betrug. Es zeigte sich, dass fiir
die RN eine Hazard- Ratio von 2,5 fiir eine Verdnderung der Nierenfunktion besteht.
[79] Auch Lau et al. stellten fest, dass es nach RN zu einem Abfall des Kreatininwertes
um 22,4% bei den RN kommt, im Vergleich dazu nur bei 11,6% der NSS.[75]

Auch die Daten dieser Studie beziiglich der eGFR wurden in die Studie von Ljungberg
et al. miteinbezogen, fiir sich gesehen ergibt sich kein signifikanter Unterschied im
Gruppenvergleich zwischen den RN und den NSS beziiglich der eGFR, obwohl in den
einzelnen Gruppen schon signifikante Unterschiede im Verlauf der eGFR- Werte zu
beobachten sind, zusammengefasst mit den Daten von Ljungberg et al. werden die
Ergebnisse signifikant zugunsten der NSS. Daher ergibt sich auch hier die Empfehlung
die NSS den RN vorzuziehen.

5.1.2.1. Risikofaktoren fiir eine eGFR unter 60

Die Vorerkrankungen und das Alter der Patienten sind wichtige Faktoren, die grade im
Rahmen der Betrachtung einer vorbestehenden Niereninsuffizienz, beriicksichtigt
werden miissen. Besonders kardiovaskuldre Risikofaktoren, wie Adipositas,
Hypercholesterindmie, arterielle Hypertonie, Rauchen und Diabetes mellitus fordern
eine chronische Niereninsuffizienz.[97, 122] Auch Patienten mit Nierentumoren leiden
zusdtzlich unter diesen Erkrankungen.[63, 88] In dieser Arbeit hatten 47,9% der
Patienten priaoperativ einen Hypertonus, 15,2 % eine Hypercholesterindmie, 7,9% einen
Diabetes mellitus und 12,0% Raucher. 14,3% der Patienten mit RN hatten préoperativ
bereits eine eGFR von unter 60. Ahnliche Zahlen (26,0% und 20%) finden sich auch in
anderen Studien.[88, 116] Bei den NSS hatten 51 Patienten (24,6%) prioperativ eine
GFR unter 60, 311 Patienten (19,0%) sind es in der gemeinsamen Studie mit Ljungberg
et al..[116] Demzufolge hatten in dieser Arbeit 23,1% der Patienten bereits praoperativ
eine schlechte Nierenfunktion.

Als Risikofaktoren fiir eine eGFR unter 60 konnten in beiden Gruppen weder ein
Diabetes mellitus, Bluthochdruck oder das Rauchverhalten ermittelt werden. Diese
Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen aus der Studie von McKiernan et al. [76]
Eine Erhohung des Charlson- Scores um 1 Punkt fiihrt aber in der Gruppe der RN zu
einer Erh6hung des Risikos um das 1,955fache, bei den NSS um das 1,658fache. Ein
ASA- Grad grofer eins erhoht in der Gruppe der RN das Risiko nicht, in der Gruppe der
NSS um das 6,548fache.
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Reinstatler et al. konnten zeigen, dass ein Charlson- Score > 3 zu einem signifikanten
Abfall der postoperativen eGFR fiihrt. Es ergab sich eine Odds- Ratio von 1,19. Auch
sie beschrieben die RN als einen Risikofaktor fiir eine postoperative Niereninsuffizienz,
ebenso wie den einen erhohten BMI.[123]

Weight et al. konnten den Charlson- Score nicht als Risikofaktor ermitteln, allerdings
fanden sie heraus, dass das Alter, das Geschlecht und die prioperative eGFR Einfluss
auf eine chronische Niereninsuffizienz ausiiben.[118] Huang et al. ermittelten, wie
bereits erwédhnt, die RN als Risikofaktor fiir eine eGFR unter 60 (HR 3,82), auch sie
wiesen dem Alter und der prioperativen eGFR einen Einfluss nach, allerdings auch
nicht dem Charlson- Score oder dem Bluthochdruck.[88]

Als Risikofaktoren fiir eine chronische Niereninsuffizienz fanden Malcolm et al. den
arteriellen Hypertonus, Diabetes mellitus, einen BMI >30, Alter >60, sowie das

Rauchen.[124]

5.1.2.2. Entwicklung einer prioperativen eGFR unter 60

Eine praoperativ bereits bestehende Niereninsuffizienz kann zu einem verringerten OS
und zu mehr Komplikationen fiihren, daher kdnnen vor allem solche Patienten von einer
NSS profitieren.[125, 126] Zu beriicksichtigen ist aber auch, dass bei Patienten die
prdoperativ eine eGFR zwischen 30 und 60 aufweisen, das Risiko perioperativ ein
akutes Nierenversagen oder eine postoperativ eine terminale Niereninsuffizienz zu
entwickeln, bei den NSS bei 6,8 % bzw. 3,7% liegt. Und fiir eine eGFR zwischen 15
und 30 bei 34 % bzw. 36 %.[81]

In dieser Studie hatten 14,3 % der Patienten, die eine radikale Nephrektomie erhielten,
prioperativ eine eGFR von unter 60, bei den NSS waren es 24,2 %. In der Studie von
Kaushik et al. waren es 32% bei den RN und 32,2 % bei den NSS. [121] Weiterhin
finden sich in der Literatur Angaben zwischen 24 % und 31% fiir eine
Niereninsuffizienz vor RN oder NSS.[115, 120, 127, 128]

Bei Follow- up waren es bei den RN 31,4 % und bei den NSS 29,0 %. In beiden
Gruppen war ein signifikanter Wechsel zwischen den eGFR- Gruppen von einer eGFR
tiber 60 hin zu einer eGFR unter 60 zu beobachten (RN p=0,039; NSS p=0,016). Der
Wechsel war bei den RN ausgeprégter.

In beiden Gruppen ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen der
préoperativen, postoperativen und der eGFR bei Follow- up. Die geringe Fallzahl in der
Gruppe der RN erschwert die Analyse und einen addquaten Vergleich zwischen den

beiden Techniken (prdoperativ 5 Patienten, bei Follow- up 11 Patienten).
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Tagaki et al. fanden heraus, dass die NSS durchaus die weitere Entwicklung hin zu einer
terminalen Niereninsuffizienz (eGFR unter 45), bei Patienten mit einer prdoperativen

eGFR zwischen 45- 59, verhindern kann.[129]

5.1.3. Komplikationen

Ein Vergleich beziiglich der Komplikationsraten zwischen den beiden Gruppen gestaltet
sich schwierig, da sich uneinheitliche Angaben in der Literatur finden. Diese
Uneinheitlichkeit erschwert es, der einen Gruppe mehr oder weniger Komplikationen
nachzuweisen, als der anderen.[2] Wobei der NSS hiufig geringfiigig hohere
Komplikationsraten nachgewiesen werden, als der RN. Uber die letzten Jahre ist es zu
einem kontinuierlichen Abfall der Komplikationen bei NSS gekommen. So beliefen
sich die Zahlen fiir die frilhen Komplikationen frither auf 13,4% und fiir die spiten
Komplikationen auf 32,4%, mittlerweile reduzierten sie sich auf 6,9% und 24,6%. [130]
Die vorliegende Studie ergab fiir die friithen Komplikationen bei den NSS einen Wert
von 20,8% und fiir die spaten Komplikationen einen Wert von 17,8 %. Die hdufigste
frithe Komplikation war die Blutung mit 6,8%, am héiufigsten wurde ein Clavien- Grad
IT (11,1%) vergeben. Die hdufigste spiate Komplikation war die Narbenhernie mit 5,8%,
der héufigste Clavien- Grad lag bei I (7,2%).

Die Haufigkeit friiher und spéater Komplikationen lag bei den RN bei 28,6% (8,6%
Blutung) und 14,3% (5,7% Temperatur >38,5°C). Der héufigste Clavien- Grad lag
jeweils bei I (17,1% bzw. 8,6%).

Laut Van Poppel et al. konnen NSS sicher, bei etwas erhdhten Komplikationsraten im
Vergleich zu den RN, durchgefiihrt werden, obwohl signifikant mehr Blutungen (NSS
3,1%, RN 1,2%) und Urinfisteln (NSS 4,4%) auftraten. Haufig konnen diese
Komplikationen konservativ behandelt werden.[131]

Nicht signifikant hohere Raten fiir die NSS (16,2%) im Vergleich zu den RN (15,0%)
fanden Corman et al.[132]

Lowrance et al. fanden insgesamt hohere Komplikationsraten in der Gruppe der NSS
(20,0%), als in der Gruppe der RN (14,0%).[133]

Gratzke et al. geben eine Gesamtrate von 20,5% bei den NSS an, sowie eine Gesamtrate
von 16,2% fiir die RN an. Wobei die hdufigste Komplikation bei den NSS die Blutung/
Hamorrhagie mit 4,6% und bei den offenen RN die Wundinfektion und die
Héamorrhagie mit 8,1% ist. Keinen Unterschied zwischen den Gruppen fanden Butler et

al. [134]
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5.1.4. ASA und ECOG

5.1.4.1. ASA

Der Gesundheitszustand der Patienten wurde préoperativ durch die ASA- Klassifikation
erfasst, um eine einheitliche Beurteilung zu ermdoglichen. Patienten mit NSS hatten
prdoperativ einen nicht signifikant hoheren ASA- Status, als Patienten mit RN (NSS
86,9% iiber 1; RN 82,9 % iiber 1). Am hdufigsten wurde in beiden Gruppen einen ASA
von 2 vergeben (in beiden Gruppen >60%). Zwei Patienten in der Gruppe der RN
erhielten ASA 4.

Es besteht also kein Unterschied im préoperativen Gesundheitszustand zwischen den
beiden Gruppen. Zu dem gleichen Ergebnis kommt auch die gemeinsame Studie mit
Ljungberg et al.[116]

Gratzke et al. fanden in ihrer Studie >90% der Patienten mit einem ASA- Status von 2
und 3.[80] Einen mittleren ASA- Status von 2 in beiden Gruppen ermittelten
McKiernan et al. [76] Matin et al. verglichen laparoskopische RN mit offenen NSS,
wobei die RN (14,7% ASA 4) einen signifikant hoheren ASA- Status erhielten, als die
NSS (1,3% ASA 4).[77]

5.1.4.2. ECOG

Chen et al. konnten den praoperativen ECOG- Status als unabhéngigen Pridiktor fiir das
krankheitsfreie Uberleben bei Nierenzellkarzinomen nachweisen.[135] Bensalah et al.
Sie stellten fest, dass ein prdoperativer ECOG- Status >1 ein unabhéngiger Pradiktor fiir
eine krebsspezifischen Tod bei Nierenzellkarzinomen ist.[136]

In dieser Studie wurde der ECOG- Status nur postoperativ zur Feststellung der QoL
erhoben. Bei uns hatten Patienten mit einer RN postoperativ signifikant hohere ECOG-
Werte als Patienten mit RN, dies stiitzt auch die Empfehlung die NSS den RN
vorzuziehen.

Beziiglich der postoperativen Beurteilung der QoL nach NSS und RN bei RCC gibt es
vor allem zwei Studien.[114] Gratzke et al. erhoben den Physical Component Summary
Score und stellten fest, dass es zwischen RN (48,0) und NSS (47,2) postoperativ keinen
Unterschied gibt.[80]

Poulakis et al. maflen die postoperative QoL mittels SF-36 und EORTC QLQ-C30
(European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire C30). Die physische Funktion lag nach NSS signifikant hoher, als nach
RN.[137]
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5.1.5. Intraoperative Daten und Hospitalisierung

5.1.5.1. OP- Zeiten und Hospitalisierung

Bei den NSS ergaben sich signifikant schnellere OP- Zeiten und eine signifikant kiirzere
Liegedauer der Patienten. Die durchschnittliche OP- Zeit bei den RN lag bei 135,83
Minuten, bei den NSS bei 114,30 Minuten. Der stationdre Aufenthalt fiir die Patienten
mit NSS lag im Schnitt bei 11,23 Tagen, mit RN bei 13,4 Tagen.

Zu einem anderen Ergebnis kommen Gratzke et al. Sie fanden fiir die NSS eine OP-
Zeit von 114 Minuten und fiir die RN von 113 Minuten. Die Patienten lagen bei den RN
etwa 9,1 Tage und bei den NSS etwa 9,6 Tage stationir.[80]

Butler et al. fanden eine Liegedauer von 8,5 Tagen fiir die RN und 9,2 Tagen fiir die
NSS. Der Unterschied war nicht signifikant.[134] Shekkariz et al. ermittelten signifikant
schnellere OP- Zeiten von 176,6 Minuten fiir die RN im Vergleich zu den NSS mit
220,1 Minuten. Fiir beide Gruppen ergab sich eine Liegedauer von 6,4 Tagen. [138]
Unsere Patienten lagen demnach im Schnitt ldnger stationdr, als in anderen Studien.

Beziiglich der OP- Zeiten bei NSS ergaben sich gleiche bzw. niedrigere Werte.

5.1.5.2. Blutverlust und Bluttransfusionen

Im Hinblick auf den intraoperativen Blutverlust und die Notwendigkeit einer
Bluttransfusion unterschieden sich beide Gruppen nicht signifikant. (RN: 457,14 ml und
0,23 Konserven; NSS: 339,86 ml und 0,34 Konserven).

494 ml Blutverlust bei den NSS und 424 ml bei den RN, sowie 3-2 bzw. 4-0
Bluttransfusionen, ergaben sich bei Gratzke et al.[80]

Butler et al. ermittelten eine notwendige Bluttransfusion von mehr als einer Konserve

fiir 11 Patienten bei den NSS, sowie fiir 13 Patienten bei den RN.[134]

5.1.5.3. Tumorgrofle

Die durchschnittliche Tumorgréfe der benignen Tumoren bei Weight et al. lag bei den
RN bei 4 cm und bei den NSS bei 2,7 cm. Bei den T1b- Tumoren bei RCC bei 5,6 cm
fir die RN und bei 4,8 cm bei den NSS. In beiden Studien war der Unterschied
signifikant.[78, 118]

Signifikant war der Unterschied zwischen den beiden Gruppen beziiglich der
TumorgroBle (p=0,001) auch in dieser Studie. Die Tumore mafien bei den RN 56,15 mm
und bei den NSS 36,19 mm. Auch hier waren die Tumore der NSS kleiner.
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Unsere Daten spiegeln somit die Empfehlungen zur Durchfiihrung einer partiellen
Nephrektomie bei Tumoren unter 4 cm wieder.[2] Wobei auch einige Tumore groBBer 4

cm partiell operiert wurden, das grofte Praparat hatte eine Grofle von 160 mm.

5.1.6. Patienten iiber 70

Bei der Entscheidung zur chirurgischen Therapie bei dlteren Patienten mit
Nierentumoren spielen das Alter und die Vorerkrankungen eine wichtige Rolle,[93] die
Behandlungsentscheidung sollte aber nicht allein auf ihnen beruhen.[139] Eine weitere
wichtige Rolle dabei spielt bei der Therapieentscheidung auch die Tatsache, dass éltere
Patienten generell schlechtere physiologische Reserven besitzen.[140] Ab dem
vierzigsten Lebensjahr fallt die eGFR im Laufe von 10 Jahren um 8 ml/min.[141] Ein
Verlust der Nierenfunktion flihrt auf Dauer zu einem erhohten kardiovaskuldren Risiko
und zu einer erhohten Mortalitdt.[94] Daher konnen gerade altere Patienten von einer

NSS profitieren, da sie zum Erhalt der Funktion beitragt.[95].

5.1.6.1. Uberleben

Es lieB sich in dieser Arbeit kein signifikanter Unterschied zwischen den RN und den
NSS im Uberleben in der Gruppe der iiber 70jéhrigen feststellen. Die Uberlebenszeit bei
den RN betrug 10,85 Jahre (kumuliertes Uberleben 60% nach 10 Jahren), bei den NSS
10,90 Jahre (kumuliertes Uberleben 40% nach 10 Jahren).

Roos et al. fanden ebenfalls keinen signifikanten Unterschied im Uberleben zwischen
den Gruppen bei Patienten iiber 65. Das OS nach 5, 10 und 15 Jahren lag fiir die RN bei
88,9%, 67,5%, 40,5%, fiir die NSS bei 72,1%, 36,5% und 18,3%. [95]

Eine nicht signifikant unterschiedliche 5- Jahres- Uberlebensrate von 94,7% fiir die
NSS und 91,9% fiir die RN errechneten Chung et al.[142]

Sun et al. untersuchten Patienten >75 mit mindestens zwei Komorbidititen und fanden
heraus, dass es einen signifikanten Unterschied (p=0,03) in der Mortalitdt auf Grund
anderer Ursachen zwischen RN und NSS gibt. Die 5- Jahres- Uberlebensrate lag fiir die
NSS bei 28,4% und 32,6% fiir die RN. Der NSS konnte kein niedrigeres Risiko fiir eine
Mortalitdt auf Grund anderer Ursache in dieser Gruppe nachgewiesen werden. Auch sie
empfehlen daher die Patienten sorgfiltig auszuwéhlen und, genau wie Hollingworth et
al. und Abouassaly et al., Alternativen zur chirurgischen Therapie zu erwigen.[91, 92,

143]
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5.1.6.2. Nierenfunktion

In der Studie von Mehralivand et al. unterschieden sich die beiden Gruppen praoperativ
nicht (RN: eGFR 75,41; NSS: eGFR 81,87), bei Follow- up lag die eGFR bei den RN
bei 47,28 und bei den NSS bei 62,66 (p<0,001).

Auch wir kommen, genau wie Mehralivand et al. zu dem Schluss, dass die NSS auch
bei dlteren Patienten zu einer besseren Erhalt der Nierenfunktion fiihrt.[ 144] Beziiglich
der praoperativen Nierenfunktion unterscheiden sich die RN auch in unserer Studie
nicht von den NSS. Zum Follow- up- Zeitpunkt ldsst sich aber ein Unterschied
(p=0,051) zugunsten der NSS feststellen. Hier liegt die eGFR bei 56,15, bei den RN bei
35,06.

Eine chronische Niereninsuffizienz stellte sich bei 50,9% der Patienten, die sich einer
RN unterzogen, und bei 24,2% der Patienten mit NSS, in der Studie von Roos et al. ein.
Bei ihnen ergab sich ein signifikanter Unterschied in der eGFR bei Follow- up zwischen
den beiden Gruppen (eGFR: RN: 47,28; NSS: 62,66). [95] In einer anderen Studie
fanden sie keine signifikanten Unterschied.[93]

Chung et al. konnten in ihrer Multicenterstudie ebenfalls den NSS einen besseren
postoperativen Erhalt der Nierenfunktion bescheinigen. Die Entwicklung einer
chronischen Niereninsuffizienz III Grades war bei 70,2% der RN und nur bei 25,4% der
NSS zu beobachten.[142]

Insgesamt kommen wir zu dem Schluss, dass bei dlteren Patienten zwar kein besseres
OS zu beobachten ist, aber die NSS zu einem Erhalt der Nierenfunktion, im Gegensatz

zur RN, fiihrt und so zu einer Senkung des kardiovaskuldren Mortalitét beitragen kann.

5.2. QOutcome und  Nierenfunktion = Onkozytome  versus

Angiomyolipome

5.2.1. Uberleben

In der Literatur findet sich fiir die Onkozytome ein OS von 89% nach ca. 5 Jahren,
sowie ein krankheitsspezifisches Uberleben von 100%. Bei 0- 4% der Patienten kommt
es zu einem Rezidiv. [15, 16, 18] In unserer Studie verstarb kein Patient an seinem
Onkozytom, 1,6 % entwickelten ein Rezidiv.

Angaben beziiglich Uberlebensraten bei den AML sind in der Literatur schwer zu
finden. Lane et al. bescheinigen dem AML in ihrer Studie mit 209 Patienten einheitlich

ein gutartiges Outcome.[43] Bei 0- 3,4 % der Patienten kommt es postoperativ zu einem
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Rezidiv.[70, 71, 145] In unserer Studie entwickelten 5,2 % der Patienten ein Rezidiv,
kein Patient verstarb an seinem AML.

Das OS bei Patienten mit AML liegt in dieser Studie nach 10 Jahren bei 90%, bei den
Onkozytomen bei 84%. Der Unterschied ist nicht signifikant.

Praoperativ lieBen sich eine signifikant schlechtere ASA- Klassifikation, sowie ein
signifikant schlechtere Charlson- Score bei den Onkozytompatienten feststellen. Es

ergaben sich keine Unterschiede im postoperativen ECOG- Status.

5.2.2. Nierenfunktion

Studien, die die postoperative Nierenfunktion zwischen AML und Onkozytomen
vergleichen, gibt es bisher nicht.

Die Kreatininwerte von Patienten mit AML lagen in bisherigen Studien pridoperativ bei
durchschnittlich 0,9 — 1,0 mg/dl, direkt postoperativ bei 1,23- 1,25mg/dl und bei
Follow- up bei 0,95- 1,1 mg/dl. Bei einer Zeit bis zum Follow- up von 39- 96
Monaten[70, 71, 145] Andere Studien beschreiben die Nierenfunktion als stabil.[64,
146]

Wir fanden Kreatininwerte praoperativ von 0,90 mg/dl (eGFR 82,70), postoperativ von
0,90 mg/dl (eGFR 77,69) und bei Follow- up von 0,90 mg/dl (eGFR 81,15). Somit ist
auch in dieser Studie die Nierenfunktion stabil.

In Bezug auf Entwicklung der Nierenfunktion im Rahmen eines chirurgisch therapierten
Onkozytoms gestaltete sich die Literaturrecherche schwierig. Ein Fallbericht von
Janssen et al. beschreibt eine stabile Nierenfunktion eines Patienten mit renaler
Onkozytose nach 6 Monaten postoperativ. Der Kreatininwert betrug 1,4 mg/dl, die
eGFR 54 ml/min. Allerdings erhielt der Patient eine NSS beidseits.[147]

Bei den Onkozytomen fanden sich in der vorliegenden Studie Kreatininwerte von 1,00
mg/dl (eGFR 67,31), postoperativ von 1,22 mg/dl (¢GFR 54,10) und bei Follow- up von
1,10 mg/dl (eGFR 62,69).

Das AML hat im gesamten Beobachtungszeitraum immer eine signifikant hohere eGFR,
als das Onkozytom. Auflerdem fiel bei den Onkozytomen die eGFR postoperativ
signifikant ab.

Demnach ist das AML der Tumor, der postoperativ die besten Aussichten auf einen

Erhalt der Nierenfunktion hat.
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5.3. Limitierende Faktoren des Studienkollektivs

Die vorliegende Arbeit spiegelt die Problematik in der Ermittlung der Vor- und
Nachteile der RN und NSS wieder.

Zu den limitierenden Faktoren gehort sicherlich, dass es sich bei dieser Studie um eine
retrospektive  Studie handelt, daher ergibt sich auch eine Bias bei der
Nachverfolgbarkeit der Patienten. Aulerdem stellen die geringen Fallzahlen bei den
radikalen Nephrektomien ein Problem dar. Beziiglich der OP- Technik wurde sowohl
bei den RN als auch bei den NSS nicht zwischen einer offenen bzw. einer
laparoskopischen OP unterschieden.

Die Rezidivraten bei den AML beinhalten auch Patienten mit tuberoser Sklerose.

6. Zusammenfassung

Als Grundlage dieser Arbeit dienen die Daten von 242 Patienten mit benignen
Nierentumoren, die in der Zeit zwischen Januar 1997 und April 2013 in der Urologie

des Klinikums GrofShadern, entweder radikale oder partiell, nephrektomiert wurden.

6.1. Partielle Nephrektomie vs. radikale Nephrektomie

In Bezug auf das Uberleben fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen. Auch lieBen sich keine Einflussfaktoren auf das OS nachweisen.
Allerdings lie sich in der gemeinsamen Studie mit Ljungberg et al. ein signifikanter
Uberlebensvorteil fiir die NSS feststellen, auch konnten hier das Alter, der ASA- Status,
sowie die OP- Technik als Einflussfaktoren ermittelt werden.

Beziiglich der pridoperativen Risikofaktoren fiir eine Entwicklung einer spéteren
Niereninsuffizienz, wie Hypertonus, Nikotinabusus und Diabetes mellitus, lie sich
feststellen, dass in der Gruppe der RN signifikant mehr Patienten mit Bluthochdruck zu
finden waren als ohne. In der Gruppe der NSS gab es diesbeziiglich keinen Unterschied.
In beiden Gruppen fanden sich mehr Nichtraucher und Patienten ohne Diabetes
mellitus. Als Risikofaktoren fiir eine eGFR unter 60 konnten in beiden Gruppen weder
ein Diabetes mellitus, Bluthochdruck oder das Rauchverhalten ermittelt werden. Eine
Erhohung des Charlson- Scores um 1 Punkt fiihrt aber in beiden Gruppen zu einem
erhohten Risiko. Ein ASA- Grad groBer eins erhoht in der Gruppe der RN das Risiko
nicht, in der Gruppe der NSS um das 6,548fache.

In der Gruppe der RN kam es zu einem signifikanten Abfall der Nierenfunktion
(AeGFR) im Verlauf. Dementsprechend ist die eGFR bei Follow- up in dieser Gruppe
signifikant schlechter, als die prdoperative eGFR. Bei den NSS ist dies nicht der Fall.
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Demnach haben Patienten mit NSS bei Follow-up keine schlechtere Nierenfunktion als
préoperativ. Ein signifikanter Wechsel der eGFR- Gruppen, hin zu einer eGFR unter 60,
lasst sich allerdings in beiden Gruppen beobachten.

Vergleicht man in beiden Gruppen die glomeruldren Filtrationsraten untereinander
unterscheiden sich die Ausgangswerte und die folgenden Werte nicht signifikant. Bei
den beiden postoperativen Kreatininwerten sind signifikante Unterschiede, zugunsten
der NSS, zwischen den Gruppen festzustellen.

Bei Ljungberg et al. ergibt sich ein signifikanter Funktionsverlust in beiden Gruppen,
hier ist der Funktionsverlust bei den RN grof3er, als bei den NSS.

Der Unterschied zwischen den Daten dieser Studie und den Daten der gemeinsamen
Studie, ldsst sich am ehesten auf die geringere Anzahl von RN in der vorliegenden
Studie zuriickfiihren.

In der Gruppe der Patienten iiber 70 liel sich auch kein signifikanter Unterschied im
Uberleben zwischen den beiden OP- Techniken feststellen. Beziiglich der eGFR bei
Follow- up ergeben sich bessere Werte fiir die NSS. Das Problem der geringen
Fallzahlen findet sich leider auch hier.

Bei den Patienten, die pridoperativ eine eGFR < 60 aufwiesen, lieB sich kein
signifikanter Unterschied in den eGFR- Werten im Vergleich zwischen RN und NSS
feststellen.

Patienten nach einer radikalen Nephrektomie hatten postoperativ eine signifikant
schlechteren ECOG- Status. Der priaoperative Gesundheitszustand, ermittelt mit Hilfe
der ASA- Klassifikation und des Charlson- Scores, unterschied sich nicht signifikant
zwischen den beiden Gruppen, bei etwas hoheren Werten fiir die partiellen
Nephrektomien. Mehr friihe, wie auch spite Komplikationen traten bei den RN auf.

Ein Vorteil der partiellen Nephrektomien sind die signifikant schnelleren OP- Zeiten
und die signifikant kiirzere Hospitalisierung der Patienten. Beziiglich des Blutverlustes
und der bendtigten Blutprodukte fand sich kein signifikanter Vorteil. Patienten mit

radikalen Nephrektomien hatten signifikant gréere Tumore.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die NSS zu kiirzeren OP- Zeiten, kiirzeren
Krankenhausaufenthalten und weniger Komplikationen fiihrt, dass sie zu einem Erhalt
der Nierenfunktion, genauso wie zu einem besseren OS, mit einer hdheren
postoperativen Lebensqualitét, beitrdgt und somit die Methode der Wahl, auch bei

Patienten iiber 70, sein sollte.
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6.2. Onkozytome und Angiomyolipome

Die Unterschiede in Bezug auf das Uberleben und die Nierenfunktion zwischen
Onkozytomen und Angiomyolipomen wurde untersucht.

Onkozytompatienten waren priaoperativ kranker als AML- Patienten. Allerdings lebten
Patienten mit einem AML nicht signifikant langer, als Patienten mit einem Onkozytom.
Beziiglich der Nierenfunktion fanden sich signifikant bessere eGFR- Werte préoperativ,
als auch im postperativen Verlauf, bei den AML- Patienten. Daher ist das AML der

Tumor, der den besten Erhalt der Nierenfuntkion aufweil3t.
7. Anhang

7.1. Abkiirzungen

e RN =radikale Nephrektomie

e NSS = partielle Nephrektomie

e RCC= Nierenzellkarzinom

e c¢GFR =geschitzte glomeruldre Filtartionsrate nach Cockcroft-Gault
(ml/min/1,73qm)

e OS = Overall- Survival

e Hb= Himoglobin

e (Ca= Calcium
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