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Zusammenfassende Darstellung 
 

1. Einführung 
Die partielle Nephrektomie (PN) ist der Goldstandard bei Nierentumoren bis zu einer 

Größe von 7 cm (1) und wird auch bei größeren, komplexeren Nierentumoren 

befürwortet, um die Nierenfunktion zu erhalten, soweit technisch möglich unter 

Inkaufnahme höherer perioperativer Morbidität (2, 3). Ungeachtet des operativen 

Zugangs (offen vs. minimal-invasiv) bleiben Blutungen und Urinome zwei der 

wichtigsten unerwünschten postoperativen Komplikationen (4). Vor etwa einem 

Jahrzehnt wurden mit der PADUA-Klassifikation (Preoperative Aspects and 

Dimensions Used for an Anatomical Classification) und dem R.E.N.A.L.-Score zwei 

radiologische Bewertungsmaßstäbe eingeführt, um die präoperative 

Tumorcharakterisierung zu verbessern und die therapeutische Entscheidungsfindung 

zu erleichtern. Die Scores beinhalten Aspekte wie den Tumorradius, 

exophytische/endophytische Eigenschaften, die Nähe zum Kelchsystem, den 

anterioren/posterioren Aspekt und die Lage relativ zu den Polaren (5-7). Zahlreiche 

Studien haben ihren klinischen Nutzen untersucht, einschließlich des prädiktiven 

Werts bei der Abschätzung perioperativer Komplikationen (8-11). Angesichts des 

Nachteils der Clavien-Dindo-Klassifikation (CDC), nur eine einzige Komplikation 

höchsten Grades widerzuspiegeln (12, 13), ist das Wissen über die kumulative 

Morbidität nach PN gering (11, 14). Eine solche Differenzierung ist insofern von 

Bedeutung, als bei großen urologischen Eingriffen wie der radikalen oder einfachen 

Zystektomie, der partiellen Nephrektomie und der radikalen Prostatektomie bei 

alleiniger Verwendung der CDC eine Unterschätzung der Morbidität festgestellt wurde. 

(15-17). Darüber hinaus, führen sowohl das Fehlen vordefinierter eingriffsspezifischer 

Komplikationskataloge als auch die fehlende Standardisierung der 

Komplikationserfassung zu einer Unterschätzung der Gesamtkomplikationen. Zwei 

nützliche Instrumente zur Lösung dieser Probleme sind die aktualisierten Leitlinien der 

European Association of Urology (EAU) zur Meldung und Einstufung von 

Komplikationen (18) und der Comprehensive Complication Index (CCI®) (15, 16, 19). 

Letzterer ist ein zusammengesetzter Score von 0 (keine unerwünschten Ereignisse) 

bis 100 (Tod), der alle Komplikationen in einer Formel zusammenfasst, die nach ihrem 

Schweregrad gewichtet werden (19). Eine standardisierte Messung der perioperativen 
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Morbidität ist unerlässlich, um die Qualität der Versorgung zu verbessern, ein besseres 

Verständnis der chirurgischen Leistung zu erlangen und eine reproduzierbare und 

vergleichbare Bewertung zwischen Einrichtungen zu fördern. Vor diesem Hintergrund 

verfolgte die vorliegende Studie zwei Ziele: (1) die umfassende Erfassung der 

postoperativen Morbidität nach PN über einen Zeitraum von 30 Tagen in einer 

zeitgenössischen Patientenkohorte unter Einhaltung der aktualisierten EAU-Leitlinien 

zur Komplikationsberichterstattung; (2) die Untersuchung des prädiktiven Werts des 

PADUA- und R.E.N.A.L.-Scores für die perioperative kumulative Morbidität unter 

Verwendung des neuartigen CCI®. 

 

2. Patienten und Methoden: 
 

2.1. Studienpopulation 
Es handelte sich um eine retrospektive Beobachtungsstudie. Wir schlossen Patienten 

ein, die sich zwischen Januar 2019 und August 2020 einer PN wegen 

Nierenraumforderung unterzogen. Patienten mit nicht verfügbaren 

Schnittbildgebungen (n=17) und Personen, die sich einer PN aus anderen Gründen 

als Nierenraumforderungen unterzogen (n=4), wurden ausgeschlossen. Der 

detaillierte perioperative Arbeitsablauf ist in den ergänzenden Methoden beschrieben. 

 

2.1.1. Indikation 
Die PN wird laut der aktuellen deutschen S3-Leitlinie- und der europäischen Leitlinie 

für Nierenzellkarzinome bei Patienten mit T1 Nierentumoren empfohlen (1, 20). Der 

chirurgischen Resektion stehen eine aktive Überwachung und eine fokale Therapie 

gegenüber. Lokal begrenzte Tumore, welche das T1-Stadium überschreiten, sollen, 

falls technisch möglich, nierenerhaltend operiert werden. Die Indikation wird in der 

Regel durch eine Computertomographie mit früharterieller und venöser Phase gestellt.  

Eine Biopsie kommt nur im Falle einer Konsequenz der Therapieauswahl oder vor 

fokalen Therapien in Frage. Hinsichtlich des operativen Verfahrens stehen neben der 

klassischen offenen PN, die laparoskopische und robotisch-assistierte 

laparoskopische PN (RAPN) zur Auswahl. Die Wahl der Methode sollte sich an der 

Erfahrung des Operateurs und der Tumorlage orientieren. Die oben beschriebenen 

Nephrometriescores (NS) wurden zwar in die europäische Leitlinie aufgenommen, sind 

jedoch nur zur objektiven Einschätzung des Tumors zu nutzen, und nicht als alleiniges 

Merkmal in der Therapieempfehlung.  
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2.1.2. Perioperativer Workflow 
Bei allen Patienten umfasste die präoperative Beurteilung Blutuntersuchungen, 

Elektrokardiographie, körperliche Untersuchung, abdomineller Ultraschall und 

Urinanalyse. In einzelnen Fällen mit signifikanter kardiopulmonaler Komorbidität 

wurden zusätzliche Lungenfunktionstests und/oder ein kardiales Screening 

einschließlich Echokardiographie oder Myokardperfusionsszintigrafie durchgeführt.  

Alle Patienten erhielten eine perioperative Antibiotikaprophylaxe mit einer Einmalgabe 

Cefuroxim 1,5 g i.v. oder Clindamycin 600 mg i.v. sowie eine tägliche 

Thromboseprophylaxe mit Enoxaparin 4000 IE täglich. Der klassische offene lumbale 

operative Zugang wurde in Flankenlage durchgeführt, mit Außenrotation bei 

denjenigen mit thorakoabdominalem Zugang. Der offene lumbale operative Zugang 

wurde mit einem Einschnitt im 10 Intercostalraum durchgeführt. Der laparoskopische 

DaVinci assistierte Zugang wurde transperitoneal mit dem DaVinci XSi/X System 

durchgeführt. Die Resektion wurde unter kalter Ischämie, warmer Ischämie oder ohne 

Ischämie durchgeführt. Nach der Tumorresektion wurden die Geweberänder 

makroskopisch beurteilt und zusätzliche Resektionen für Schnellschnittpräparate 

entnommen.  

Im Falle eines intraoperativen Traumas des Sammelsystems wurde entweder ein 

Doppel-J-Stent, eine Nephrostomie oder beides eingesetzt. Im Falle intraoperativer 

Pleuraverletzungen wurden diese direkt versorgt und übernäht, und je nach Befund 

ggf. mit einer Thoraxdrainage versorgt. Bei intraoperativer Pleuraverletzung wurden 

routinemäßig postoperative Thoraxröntgen durchgeführt. Bei jedem Patienten wurde 

eine singuläre Jackson-Pratt-Drainage im Bereich des Nierenbettes eingelegt. Die 

postoperative Analgesie bestand aus einem Epiduralkatheter – wenn möglich -, 

Novaminsulfon und Piritramid intravenös. Mit der intraoperativ eingelegten Drainage 

und dem transurethralen Dauerkatheter wurde wie folgt umgengangen: Im ersten 

Schritt wurde der intraoperativ eingelegte transurethrale Dauerkatheter, je nach 

Mobilität des Patienten nach 24-48 Stunden entfernt. Anschließend wurde die 

Drainage nach Ausschluss einer Urinleackage schrittweise entfernt. Zuletzt wurden, 

falls intraoperativ eingelegt, der Double-J-Stent oder die Nephrostomie entfernt. Vorab 

musste ein persistierendes Urinom ausgeschlossen werden.  

2.2. Definition, Erfassung und Einstufung von Komplikationen 
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Vor der Datenextraktion waren vier Mitglieder unserer Arbeitsgruppe an der 

Umwandlung unseres institutionellen Komplikationskatalogs für unerwünschte 

Ereignisse nach radikaler Zystektomie (15) in einen angepassten 

verfahrensspezifischen Katalog für PN beteiligt. Basierend auf den eindeutigen 

Definitionen der Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) v5.0 

(ergänzende Tabelle 1) wurden die Komplikationen aus digitalen Krankenakten 

(Soarian Clinicals®) extrahiert. Zunächst wurde jede Komplikation innerhalb der ersten 

30 Tage nach der PN für jeden Patienten erfasst, nach dem validierten und 

angepassten CDC (12, 13) eingestuft und die entsprechenden CCI®-Werte und -

Gewichte angewandt (16) (19). Zweitens wurde der 30-Tage-CCI® für jeden Patienten 

anhand der folgenden Formel berechnet, wie zuvor beschrieben [16, 19]: 

CCI® = [√Komplikation1Gewicht + Komplikation2Gewicht... + KomplikationXGewicht] 

/ 2Der CCI stellt den perioperativen Verlauf auf einer Skala von 0 (ereignisloser 

Verlauf) bis 100 (Tod) dar und basiert auf der CDC. 

 

2.3. Klinische, chirurgische und pathologische Eigenschaften 
Zunächst wurden klinische Merkmale wie Alter, Geschlecht, Body-Mass-Index, 

altersadjustierter Charlson Komorbiditätsindex (ACCI) (21, 22), Raucherstatus, 

perioperative Hydronephrose, präoperatives Hämoglobin (Hb), geschätzte 

glomeruläre Filtrationsrate gemäß der Chronic Kidney Disease Epidemiology 

Collaboration (CKD-EPI) (23) erfasst. Der Grad der Niereninsuffizienz wurde gemäß 

der National Kidney Foundation klassifiziert. Zusätzlich wurden die Voroperationen, 

die bisherige onkologische, sowie die allgemeine Krankenhistorie erfasst. Daraufhin 

wurden chirurgische Merkmale wie Operationszeit und operative Vorgehensweise 

dokumentiert. Zuletzt wurden pathologische Merkmale gemäß der aktuellen TNM-

Klassifikation, Lymphgefäßinvasion, Lymphknoteneigenschaften, extrakapsuläre 

Ausdehnung, vorheriger Nierentumor, Tumorlateralität, Vorhandensein einer 

Einzelniere (hx von Nephrektomie) und größter klinischer Tumordurchmesser erfasst 

(Table 1). 

 

2.4. Berechnen der Nephrometrie-Scores  
Die Nephrometrie-Scores wurden unabhängig voneinander von einem Facharzt für 

Radiologie (CS) und einem Assistenzarzt für Urologie (DKF) bewertet. Vorab erfolgte 

die detaillierte Einweisung zu anatomischen und Score-spezifischen 

Orientierungspunkten (5, 6). Die Kohorte wurde für die Nephrometrie-Bewertung 
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gleichmäßig aufgeteilt, wobei sich 20 Fälle überschnitten, um die Validität der Scores 

zu bestätigen. Wenn die einzelnen Bewertungen um mehr als zwei Punkte 

voneinander abwichen, wurden die jeweiligen Fälle erneut besprochen und angepasst, 

um einen Konsens zu erzielen. Dieses Konzept hat sich bereits früher als gültig 

erwiesen, wobei die Prüfer für das Ergebnis des anderen verblindet waren (24). Die 

PADUA- und R.E.N.A.L-Scores reichen von 6-14 bzw. 4-12. Ein Suffix kann 

hinzugefügt werden, um die spezifische anteriore/posteriore Lage relativ zur 

Nierenmittellinie in einer axialen Ebene zu beschreiben. Niedrige Nephrometrie-

Scores deuten auf eine weniger komplexe Tumorlage hin. 

 

2.5. Statistische Analyse 
Unsere statistischen Analysen umfassten mehrere Schritte. 1) Klinische, chirurgische, 

pathologische und postoperative Merkmale wurden unter Verwendung von 

Häufigkeiten und Proportionen bzw. Medianen und Interquartilsbereichen (IQR) für 

kategorische bzw. kontinuierliche Variablen tabellarisch erfasst. 2) Die 

nephrometrischen Merkmale wurden tabellarisch erfasst, und die Patienten wurden 

gemäß der zuvor veröffentlichten Methodik in Gruppen mit geringer, mittlerer und 

hoher Komplexität eingeteilt (PADUA ≤7 vs. 8-9 vs. ≥10 und R.E.N.A.L. ≤6 vs. 7-9 vs. 

≥10) (5, 6) und die Konkordanz der beiden Scores wurde mittels Kreuztabellen 

getestet. 3) Wir definierten sechs Morbiditäts-Schlüsselwerte (30-d-Komplikationen 

insgesamt, schwerste 30-d-Komplikationen CDC-Grad ≥IIIb, 30-d CCI®, 

Wiedereinweisung, Reoperationen und Mortalität). Das Auftreten von Komplikationen 

wurde nach Komplikationsgruppen stratifiziert, und das Management wurde 

entsprechend der zuvor veröffentlichten Methodik tabellarisch dargestellt (15). Wir 

führten zusätzliche explorative Analysen durch, in denen wir die Ausgangssituation, 

intraoperative Merkmale und Morbidität bei Patienten mit offener versus 

robotergestützter PN verglichen. Aufgrund der kleinen Stichprobe von Patienten, die 

sich robotergestützten Verfahren unterzogen, waren die Analysen auf Kreuztabellen 

beschränkt. 4) Um den prädiktiven Wert der beiden Nephrometrie-Scores bei der 

Schätzung der perioperativen kumulativen Morbidität zu bewerten, wurden der 

mediane CCI® mit IQRs und der Anteil ohne Komplikationen und schwerer 

Komplikationen (CDC-Grad ≥IIIb) zwischen den verschiedenen Komplexitätsgruppen 

mit dem Kruskal-Wallis-Test bzw. dem exakten Test von Fisher verglichen. Zusätzlich 

wurde die letztgenannte Analyse unter Verwendung verschiedener 

Dichotomisierungen der CDC wiederholt. Zweitens wurde eine Pearson-Korrelation 
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durchgeführt, um die Beziehung zwischen dem PADUA- und dem R.E.N.A.L.-Score 

und dem CCI® zu bewerten. Drittens wurden mehrere multivariable logistische und 

Tobit-Regressionsmodelle (25) berechnet, um die Fähigkeit der PADUA- und 

R.E.N.A.L.-Scores zur Vorhersage a) jeglicher Komplikation nach 30 Tagen und b) des 

CCI® nach 30 Tagen zu bewerten. Da "schwerwiegende" Komplikationen (CDC-Grad 

≥IIIb) selten waren (n=5), wurde dies nicht als Endpunkt in multivariablen Analysen 

bewertet. Die Auswahl potenziell störender Kovariablen basierte auf früheren 

Berichten über die Bewertung der Nephrometrie (24, 26), und so wurde jedes Modell 

um Alter, Geschlecht, Nierenfunktion und den Charlson-Komorbiditätsindex bereinigt. 

Alle statistischen Analysen wurden mit Stata Release 14 (Stata-Corp LP, College 

Station, 167 TX, USA) durchgeführt. Die angegebenen p-Werte sind zweiseitig und 

Werte <0,05 wurden als statistisch signifikant angesehen. 

 

3. Ergebnisse 
 

3.1. Klinischen, chirurgischen und postoperativen Merkmale 
Eine Zusammenfassung der Patienten-Merkmale und deren Kategorisierung sind in 

Table 1 abgebildet. 

Insgesamt unterzogen sich 122 Patienten mit vorhandener Bildgebung einer PN. 22 

(18%) hatten einen Charlson-Index ≥3 und 22 (18%) wiesen ein CKD-Stadium ≥3 auf 

(eGFR <60 ml/min/1,73m2). In der aktuellen Serie gab es keine bilateralen Tumore, 

14 Patienten (11 %) hatten einen früheren Nierentumor, und acht (6,6 %) wiesen eine 

Solitärniere auf. Offene und robotergestützte PN wurden bei 101 (83 %) bzw. 21 

Patienten (17 %) durchgeführt, und die mediane Operationszeit betrug 125 Minuten 

(IQR 106-153). Es gab 31 (25 %) Eingriffe ohne Ischämie, und bei 50 Patienten (41 

%) war das Sammelsystem betroffen, was in 36 Fällen (30 %) zum Einsatz eines 

Ureterstents führte. Der mittlere pathologische Tumordurchmesser betrug 3,5 cm (IQR 

2,2-4,7), und bei 29 (24 %), 85 (70 %) und acht Patienten (6,6 %) wurden gutartige 

Tumore, klarzelliges Nierenzellkarzinom bzw. andere bösartige Tumore bestätigt. 

Postoperativ lag bei 61 Patienten (50 %) ein CKD-Stadium ≥3 vor, und die mediane 

Aufenthaltsdauer betrug 7 Tage (IQR 5-9; Tabelle 1).  

 

3.2 Preoperative Nephrometrie 
Der Median der PADUA- und R.E.N.A.L.-Scores betrug 8 (IQR 6-9) bzw. 9 (IQR 8-10). 

Die nephrometrischen Komplexitätsgruppen stimmten bei 71 Patienten (58 %) überein 
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(Tabelle 2). Nach dem R.E.N.A.L.-Score wurden 67 (55 %) und 52 Patienten (43 %) 

anterioren bzw. posterioren Tumoren zugeordnet (Suffixe "a" und "p"), während bei 

drei Patienten (2,5 %) eine sinnvolle Zuordnung zu "a" oder "p" nicht möglich war.[6] 

 

3.2. Beurteilung der perioperativen 30-Tages Komplikationen 
Eine detaillierte Auflistung aller erfassten Komplikationen (Art, Kategorien und 

Einstufung) findet sich in Tabelle 3. Insgesamt wurden 218 Komplikationen bei 92 von 

122 Patienten erfasst (75 %; 95 % Konfidenzintervall [KI] = 67-83 %). Insgesamt traten 

bei fünf Patienten (4,1 %; 95 % KI=1,3-9,3 %) schwerste Komplikationen (CDC-Grad 

≥IIIb) auf, die einen Eingriff unter Vollnarkose erforderten. Die Verteilung der 

Komplikationen nach dem CDC-Grad ist in Abbildung 1A dargestellt. Der mediane 30-

d CCI® lag bei 8,7 (IQR 0,50-15), Reoperationen im Zusammenhang mit dem 

Primäreingriff wurden bei sieben Patienten durchgeführt (5,7%; 95% CI=2,3-11%; 

ergänzende Tabelle 2) und sechs Patienten (4,9%; 95% CI=0,90-8,2%) wurden 

innerhalb von 30-d wieder aufgenommen (ergänzende Tabelle 3). Es gab keine 

Todesfälle innerhalb von 30 Tagen nach der Operation. Explorative Analysen ergaben 

bestimmte Unterschiede bei den Ausgangswerten, intraoperativen Merkmalen und der 

Morbidität zwischen Patienten, die sich einer offenen und robotergestützten PN 

unterzogen. Bei Letzteren waren die Nephrometrie-Scores und die pathologische 

Tumorgröße kleiner, und der Anteil der nach 30 Tagen auftretenden Komplikationen 

sowie der mediane CCI® waren größer (alle p<0,001; Supplementary Tabelle 4). 

 

 

3.3. Vorhersagewert von PADUA und R.E.N.A.L.-Score bei der Schätzung der kumulativen 30-
Tages-Morbidität 
Es zeigte sich zwar keine signifikanten Unterschiede zwischen den R.E.N.A.L.-

Komplexitätsgruppen (p=0,07), dennoch war der CCI® in der PADUA-Gruppe mit 

hoher Komplexität signifikant höher als in der Gruppe mit moderater und niedriger 

Komplexität (medianer CCI® 12 vs. 8,7 vs. 8,7; p=0,002). Hinsichtlich der "großen" 30-

d-Komplikationen gab es keine Unterschiede zwischen den Komplexitätsgruppen 

beider Nephrometrie-Scores (alle p≥0,1). Zusätzliche Analysen mit unterschiedlicher 

Dichotomisierung der CDC zeigten ähnliche Ergebnisse (alle p≥0,1; ergänzende 

Tabelle 5). Das Fehlen jeglicher Komplikation war mit zunehmender Komplexität 

seltener (p=0,013 für PADUA und p=0,038 für R.E.N.A.L.-Scores; Abbildung 1B). Es 

bestand eine geringe positive Korrelation zwischen CCI® und PADUA-Score 
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(r(120)=0,2166, p=0,017) und CCI® und R.E.N.A.L.-Score (r(120)=0,2018, p=0,026; 

Abbildung 2). Bei der Modellierung als kontinuierliche Variable waren sowohl 

steigende PADUA- als auch R.E.N.A.L.-Scores nach multivariabler Anpassung mit 

jeder 30-d-Komplikation und dem 30-d-CCI® verbunden (alle p≤0,011; Modelle 1, 3, 5 

und 7; Tabelle 4). Während PADUA-Tumoren mit hoher Komplexität mit jeder 30-d-

Komplikation und dem 30-d-CCI® assoziiert waren (alle p≤0,038), gab es keinen 

Unterschied in der Morbidität zwischen den Gruppen mit moderater und niedriger 

Komplexität als Referenz (alle p>0,9; Modelle 2 und 6; Tabelle 4). Im Gegensatz dazu 

waren sowohl R.E.N.A.L.-Tumoren mittlerer als auch hoher Komplexität im Vergleich 

zu R.E.N.A.L.-Tumoren niedriger Komplexität als Referenz mit einer 30-d-

Komplikation und dem 30-d-CCI® verbunden (alle p≤0,048; Modelle 4 und 8; Tabelle 

4). Bemerkenswert ist, dass keine der Kovariablen (Alter, Geschlecht, Nierenfunktion 

oder Charlson-Index) in einem der acht Regressionsmodelle einen unabhängigen 

Prädiktor darstellte (alle p>0,05; Daten nicht gezeigt). 

 

4. Diskussion 
 

Anhand eines verfahrensspezifischen Katalogs und unter Einhaltung der aktualisierten 

EAU-Leitlinien zur haben wir die Komplikationen nach 30 Tagen in einer 

zeitgenössischen Kohorte von Patienten, die sich einer PN unterzogen haben, 

gründlich bewertet und versucht, die weithin anerkannten Nephrometrie-Scores der 

ersten Generation (11) mit der kumulativen Morbidität in Verbindung zu bringen, die 

durch den neuen CCI® widergespiegelt wird. Mehrere Aspekte bedürfen einer 

weiteren Diskussion. Insbesondere seit der Einführung der Nephrometrie im Jahr 2009 

(5, 6) gibt es eine Fülle von Belegen für die kurzfristige Morbidität nach PN. Dennoch 

ist Quantität nicht unbedingt gleich Qualität. Da das Ad-hoc-Leitliniengremium der EAU 

feststellte, dass von 204 PN-Studien nur 2,9 % alle Kriterien der standardisierten 

Berichterstattung erfüllten (18, 27), was sich direkt in Heterogenität der 

Morbiditätsdaten niederschlägt und die Interpretation der chirurgischen Leistung und 

die Vergleichbarkeit erschwert (28). Auch wenn die zeitlichen Trends mit verbesserter 

Morbiditätsberichterstattung ermutigend sind (29), bleibt die standardisierte 

Komplikationsbewertung ein zeitaufwändiges akademisches Hindernis. In jüngster 

Zeit sind große Initiativen wie die CAMUS-Kollaboration (Complications After Major 

Urological Surgery) entstanden, um die Vergleichbarkeit und die chirurgische 
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Versorgung zu verbessern (30). Diese dringend benötigten Bemühungen stecken 

jedoch noch in den Kinderschuhen, und soweit wir wissen, ist die aktuelle Studie die 

erste, die einen verfahrensspezifischen Komplikationskatalog für PN einführt und eine 

strenge, leitlinienkonforme Bewertung durchführt (18). Eines der wichtigsten 

Ergebnisse ist, dass PN selbst nach einer sehr strengen 

Komplikationsberichterstattung ein sicheres Verfahren ist, bei dem nur eine Minderheit 

der Patienten "schwerwiegende" Komplikationen erleidet (4.1%), gemäß der CDC-

Klassifikation (13). Vor allem geringfügige Komplikationen wie periphere Neuropathie 

oder Schwindel haben nicht unbedingt Auswirkungen auf den perioperativen Verlauf 

und werden inkonsistent berichtet (31). Daher ist es eine Frage der zukünftigen 

Debatte und wird eines der Themen der oben erwähnten CAMUS-Kollaboration (30) 

sein, ob alle unerwünschten Ereignisse, die in unserem Katalog aufgeführt sind, 

tatsächlich als Komplikation im PN-Setting klassifiziert werden sollten. Dennoch haben 

wir den CCI® in unsere perioperative Auswertung einbezogen, um die Darstellung der 

kumulativen Morbidität zu verbessern, da die Erfassung weniger schwerer 

Komplikationen durch den zugrunde liegenden Gewichtungsansatz verbessert wird 

(19). Generell war die kumulative Morbidität in der aktuellen Serie (medianer CCI® 

8,7) vergleichbar niedrig wie bei einer anderen Kohorte von Patienten, die sich einer 

PN unterzogen, bei der eine CCI®-Bewertung ermittelt wurde(16).  

 

Die Fähigkeit des CCI®, die für die Darstellung von Unterschieden in der Morbidität 

als Endpunkt (32) erforderliche Stichprobengröße signifikant zu verringern, wird bei 

Verfahren mit einem inhärent niedrigen Morbiditätsprofil wie der PN noch wichtiger. 

Die Schnittbildgebung ist zu einem unverzichtbaren Bestandteil der Tumorevaluation 

bei Patienten geworden, bei denen eine PN vorgesehen ist (1). Die quantitativen 

Nephrometrie-Scores (5, 6) wurden hinsichtlich ihrer Vorhersagekraft für 

Komplikationen nach PN gründlich evaluiert. In einer kürzlich durchgeführten 

systematischen Übersichtsarbeit und Metaanalyse wurde festgestellt, dass eine 

zunehmende Tumorkomplexität mit dem Auftreten sowohl beliebiger als auch 

schwerwiegender Komplikationen nach der Operation verbunden ist (11). Da der CDC 

nur die Komplikation höchsten Grades widerspiegelt, besteht ein großer Nachteil darin, 

dass er weder Komplikationen von geringerer Bedeutung noch die Gesamtzahl der 

Komplikationen berücksichtigen kann (32). Soweit wir wissen, ist unsere aktuelle 

Studie die erste, in der die Vorhersagefähigkeit der Nephrometrie in Bezug auf die mit 
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dem CCI® gemessene kumulative Morbidität nach PN ermittelt wurde. Tatsächlich 

fanden wir heraus, dass beide Nephrometrie-Scores unabhängige Prädiktoren für die 

Morbidität unter Verwendung traditioneller Endpunkte und des neuen CCI® als 

Repräsentant für die kumulative Morbidität waren(24, 26). Interessanterweise 

schienen weder Alter, Geschlecht, Komorbidität noch Nierenfunktion die perioperative 

Morbidität nach multivariabler Anpassung zu beeinflussen. Die Korrelation der 

PADUA/R.E.N.A.L.-Scores mit dem CCI® war gering und erklärte nur 4,1 % bzw. 4,7 

% der CCI®-Variation. Insbesondere in Anbetracht des großen Anteils der Patienten, 

die entweder gar keine Komplikation (25 %) oder höchstens eine Komplikation des 

CDC-Grades I (65 %) erlitten, ist es denkbar, dass die statistisch beobachteten 

Morbiditätsunterschiede zwischen den Komplexitätsgruppen nicht unbedingt klinisch 

relevant sind. Dies wird auch durch die relativ breiten Konfidenzintervalle der 

berichteten ORs und Koeffizienten untermauert. Daher sollten Urologen ermutigt 

werden, hochkomplexe Tumore nicht von der PN auszuschließen, da der 

Morbiditätsunterschied zwischen den Gruppen marginal war. Außerdem wird die 

Konversion zur radikalen Nephrektomie immer eine gültige Behandlungsoption 

bleiben, wenn die PN nicht durchführbar ist. Eine interessante Frage für künftige PN-

Serien ist, ob der CCI® besser geeignet ist, um deutliche Unterschiede in der 

Morbidität zwischen zwei Kohorten zu finden. Im Gegensatz zu traditionellen 

Morbiditätsendpunkten wie schwerwiegenden Komplikationen, die nach PN von Natur 

aus eher selten sind (16), was wir in unserer vorliegenden Studie bestätigen konnten, 

eignet sich der CCI® zur Inklusion aller Komplikationen als Morbiditätsendpunkt. 

 

Unsere Studie ist nicht frei von Limitationen. Zweifellos können Komplikationen auch 

später als nach 30 Tagen auftreten, aber wir haben uns dafür entschieden, die 

Berichterstattung auf die ersten 30 Tage zu beschränken, um eine hohe Datenqualität 

durch zuverlässige Extraktion aus den digitalen Krankenakten zu gewährleisten. Dies 

ermöglichte eine ausführlichere Nachbeobachtung und die Abschwächung von 

Informationen aufgrund von Erinnerungsfehlern. Ein weiterer Nachteil einer kürzeren 

Nachbeobachtungszeit ist die Unmöglichkeit, den mittelfristigen Verlust der 

Nierenfunktion als weiteren Endpunkt während des ersten postoperativen Jahres zu 

erfassen. Einer der Grundgedanken des CCI® besteht darin, eine bessere Erfassung 

der kumulativen Morbidität zu ermöglichen und die Schwere der Komplikationen, die 

ein Patient über einen bestimmten Zeitraum erleidet, besser widerzuspiegeln. Ob der 
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CCI® im Vergleich zum CDC besser mit der Patientenerfahrung und der 

behandlungsbedingten Lebensqualität korreliert bleibt zu diskutieren. Und, ob die 

Identifizierung spezifischer CCI® -Schwellenwerte zur Erkennung von Unterschieden 

der behandlungsbedingten Lebensqualität beiträgt ist fraglich. Beide Aspekte waren 

nicht Teil dieser Studie, werden aber eine interessante Forschungsfrage für künftige 

Unternehmungen wie die CAMUS-Kollaboration sein (30). In ähnlicher Weise könnte 

die Assoziation von chirurgischer Expertise im Rahmen einer Lernkurve mit dem CCI® 

nach partieller Nephrektomie ein zentrales Thema künftiger Studien sein, da alle 

Eingriffe in der aktuellen Serie von voll ausgebildeten Chirurgen mit hohem Output 

durchgeführt wurden. Schließlich fanden wir in explorativen Analysen zwar einige 

Unterschiede im Morbiditätsprofil beim Vergleich von offenen und roboterassistierten 

Eingriffen, doch ist dies höchstwahrscheinlich durch Unterschiede in den 

Ausgangscharakteristika und durch Selektionsverzerrungen erklärbar. Es werden 

größere Serien benötigt, um eine angemessene Anpassung bei der Untersuchung der 

kumulativen Morbidität zwischen diesen beiden Verfahren zu ermöglichen.  
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5. Fazit 
In einem erfahrenen Zentrum kann die PN als sicheres Verfahren mit sehr geringer 

kumulativer Morbidität durchgeführt werden, selbst wenn letztere in einer hochgradig 

standardisierten Weise gemäß den aktuellen Leitlinien für die Meldung von 

Komplikationen bewertet wird. In Anbetracht der Tatsache, dass die präoperative 

nephrometrische Risikoklassifizierung nur in geringem Maße zu klinisch relevanten 

Unterschieden in der kurzfristigen Komplikationsbelastung führt, sollte eine 

nierenerhaltende Chirurgie bei Patienten mit hochkomplexen Nierenmassen nicht 

kategorisch abgelehnt werden.   
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Zusammenfassung  
Einleitung: 
Nephrometrie Scores (NS) helfen im klinischen Entscheidungsprozess und der 
präoperativen Patientenselektion für Patienten mit geplanter operativer Therapie für 
suspekte renale Raumforderungen. Jedoch bietet die Literatur unzureichende 
Belege, ob NS mit der kumulativen Morbidität nach Nierenteilresektionen (NTR) 
korrelieren. Unser Ziel war es, die Assoziation von PADUA und R.E.N.A.L Scores mit 
dem 30-Tage-Comprehensive Complication Index (CCI®) nach NTR zu korrelieren.  
 
Methoden:  
Wir inkludierten alle Patienten, die einer NTR im Zeitraum von 01/2019-08/2020 
unterzogen wurden und entsprechende präoperative Bildgebung zur Verfügung 
stand. R.E.N.A.L und PADUA Scores wurden für jeden Patienten erhoben und die 
30-Tage-Komplikationen aus der digitalen Patientenakte anhand eines 
prozedurspezifischen vordefinierten Kataloges und nach den Kriterien der EAU 
Guideline für die Erfassung und Bewertung für Komplikationen extrahiert. Pearson’s 
Korrelation erfolgte zur Evaluation der Beziehung zwischen R.E.N.A.L/PADUA 
Scores und dem CCI®, welcher die kumulative Morbidität auf einer Skala von 0-100 
widerspiegelt und auf der validierten Clavien-Dindo Klassifikation basiert. 
 
Ergebnisse:  
Von 122 Patienten erhielten 101 (83%) eine offene und 21 (17%) eine robotisch-
assistierte NTR für Nierenzellkarzinome, benigne Läsionen, oder anderer 
Malignitäten in 77 (63%), 29 (24%), und 8 (6,6%) der Fälle. Mediane PADUA und 
R.E.N.A.L. Scores waren 9 (IQR 8-10) und 8 (IQR 6-9).  
Insgesamt wurden 218 Komplikationen in 92 Patienten (75%) erfasst, hiervon 
konnten 95% als Clavien-Dindo <IIIa eingeordnet werden. Der mediane CCI® für die 
gesamte Kohorte lag bei 8,7 (IQR 0,50-15). In den PADUA als niedrig (Score 6-7), 
moderat (Score 8-9), und hoch komplex (Score 10-14) eingeteilte Gruppen zeigte 
sich einen Unterschied im medianen CCI® von (8.7 vs. 8.7 vs. 12; p=0.002) welcher 
sich für die R.E.N.A.L. Score Gruppen, niedrig (Score 4-6), moderat (Score7-9), und 
hoch komplex (Score 10-12), nicht bestätigte (8.7 vs. 12 vs. 10; p=0.074). Es zeigte 
sich eine schwach positive Korrelation zwischen PADUA und R.E.N.A.L. Scores und 
dem CCI®, welche die Variation des CCI® nur mit 4.7% und respektive 4.1% erklärt. 
 
Fazit:  
NTR können mit einer niedrigen 30-Tage-Morbidität in einem erfahrenen Zentrum 
sicher durchgeführt werden. Zunehmende Tumorkomplexität, ermittelt durch die 
validierten Nephrometrie Scores, wirkt sich nicht negativ auf die perioperative 
Komplikationsrate aus. Dies gilt bei standardisierter Erfassung von Komplikationen 
und Verwendung des CCI® zur Erhebung der umfassenden, kumulativen Morbidität. 
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Introduction:  
Nephrometry scores (NS) aid in clinical decision-making and preoperative patient 
selection for patients with suspected renal masses requiring surgical therapy. 
However, there is inadequate evidence in the literature to determine whether NS 
correlate with cumulative morbidity after nephron-sparing surgery (NSS). We aimed 
to correlate PADUA and R.E.N.A.L scores with the 30-day Comprehensive 
Complication Index (CCI®) after NSS. 
 
Methods: 
We included all patients who underwent NSS between 01/2019-08/2020 and had 
preoperative imaging available. R.E.N.A.L and PADUA scores were calculated for 
each patient, and 30-day complications were extracted from the digital medical 
record using a predefined procedure-specific catalogue and EAU guidelines for 
complication reporting and evaluation. Pearson's correlation was used to evaluate 
the relationship between R.E.N.A.L/PADUA scores and the CCI®, which reflects 
cumulative morbidity on a scale of 0-100 based on the validated Clavien-Dindo 
classification. 
 
Results: 
Of 122 patients, 101 (83%) underwent open and 21 (17%) underwent robot-assisted 
NSS for renal cell carcinomas, benign lesions, or other malignancies in 77 (63%), 29 
(24%), and 8 (6.6%) cases, respectively. The median PADUA and R.E.N.A.L scores 
were 9 (IQR 8-10) and 8 (IQR 6-9), respectively. Overall, 218 complications were 
recorded in 92 patients (75%), of which 95% were classified as Clavien-Dindo <IIIa. 
The median CCI® for the entire cohort was 8.7 (IQR 0.50-15). In the PADUA groups 
classified as low (score 6-7), moderate (score 8-9), and high complexity (score 10-
14), there was a significant difference in the median CCI® (8.7 vs. 8.7 vs. 12; 
p=0.002), which was not confirmed for the R.E.N.A.L score groups classified as low 
(score 4-6), moderate (score 7-9), and high complexity (score 10-12) (8.7 vs. 12 vs. 
10; p=0.074). There was a weak positive correlation. 
 
Conclusion:  
NSS can be performed safely with low 30-day morbidity in an experienced center. 
Increasing tumor complexity, as determined by validated nephrometry scores, does 
not have a negative impact on the perioperative complication rate. This applies to 
standardized recording of complications and the use of the CCI® to assess 
comprehensive, cumulative morbidity.  
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