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1. Einleitung

1.1 Grundlagen ( Epidemiologie, Atiologie)

Das Nierenzellkarzinom (NZK) ist mit einem Anteil von 2% aller malignen Neoplasien
des Menschen eine der seltener auftretenden bdsartigen Neubildungen. Histologisch wird
das Nierenzellkarzinom in fiinf Subtypen unterteilt, wobei das klarzellige NZK mit 75-
85% den groBten Anteil bildet [1], zweithdufigste Tumorentitdt ist das papillare
(chromophile) NZK mit ca.15% aller Diagnosen [2]. In Deutschland beobachtet man eine
Inzidenz von 4-8/100.000 Erkrankungen pro Jahr, bezogen auf die Gesamtpopulation
bedeutet das ca. 11.000 Neuerkrankungen/Jahr (Deutschland) [3]. Ménner erkranken ca.
doppelt so haufig wie Frauen. Die Griinde hierfiir sind nicht bekannt. Der Altersgipfel bei
Diagnosestellung liegt zwischen ca. 40 und 60 Jahren. Laut einer Metaanalyse von Lam
et al. [4,5,6] versterben jahrlich mehr als 100.000 Menschen an einem NZK (weltweit).
Die Mortalitat der an einem NZK erkrankten Menschen liegt somit bei ber 40%, im
Vergleich mit der des Prostatakarzinoms von ca. 20% [5].

Der in der Literatur am sichersten belegte Risikofaktor fiir das NZK ist das Rauchen. Fur
die langfristige Einnahme von Phenacetinpraparaten, Ubergewicht und Alkoholkonsum
ist eine Korrelation nicht sicher belegt [7]. Das hdufigere Auftreten in der westlichen Welt
spricht fiir einen multifaktoriellen Zusammenhang mit der Einwirkung von
Umweltschadstoffen. Familidres Auftreten wird vom National Cancer Institute in ca. 4%

der Falle fur urséchlich gehalten [8].

1.2 Kurative Therapieverfahren

Engen und Herr beschrieben 1981 erstmals die Durchfiihrung einer parenchymschonenden
Tumorexstirpation (NSS) bei normaler kontralateraler Niere als therapeutische Option
beim NZK [9]. Primér als OP-Verfahren fur imperative Indikationen entwickelt, wird sie
heute zunehmend auch fir elektive Indikationen verwendet. In zahlreichen Studien wird
ein parenchymschonendes Vorgehen sogar der Radikalen Nephrektomie (RN) als
gleichwertig angesehen. Diese wurde erstmals 1963 durch Robson beschrieben [10].
Durch die verbesserten radiologischen Diagnostika wie v.a. der Sonographie und der

Computertomografie werden heute viele Tumore in einem inzidenten Stadium



diagnostiziert [11]. Hierdurch hat die Friiherkennung des NZK stark zugenommen und
einen hohen Stellenwert erlangt. In der Regel weisen inzidente Tumore ein kleineres
TNM-Stadium auf und kdénnen als elektive Indikationen vermehrt dem NSS zugefiihrt

werden.

1.3 Problemstellung

Die vorliegende Arbeit vergleicht die zwei hdufigsten chirurgischen Therapieoptionen
beim lokal begrenzten Nierenzellkarzinom (NZK), im Untersuchungszeitraum von
01.01.1997-31.12.2002. Zum einen ist dies die radikale Tumornephrektomie (RN), zum
anderen die nierenerhaltende Tumorexstirpation (NSS). Hierflir untersuchten wir unser
Patientengut in Hinsicht auf den préoperativen Tumorstatus, der Histologie,
Nierenfunktion, Uberlebenszeit im Follow up, sowie dem Auftreten von Fernmetastasen
bzw. Lokalrezidiven.

Ziel war es Vor- und Nachteile der beiden Methoden am untersuchten Patientenkollektiv
herauszuarbeiten und diese zu diskutieren. Der weitgehende Erhalt der Nierenfunktion bei
imperativen Indikationen war ursédchlich fir die Entwicklung und Anwendung der
Nierentumorexstirpation bei organbegrenzten Tumoren. Es erfolgte die Ausweitung auf
elektive Indikationen, die vorrangig aus onkologischer Sicht bis heute kontrovers
diskutiert werden.



2. Patienten und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Die vorliegende Studie erfasste Patienten, die zwischen 1997 und 2003 an einem
Nierenzellkarzinom (NZK) erkrankten und innerhalb dieses Zeitraums an der
Urologischen Klinik der Julius-Maximilians-Universitat Wdirzburg operativ versorgt
wurden. Insgesamt wurden 352 Patientenakten ausgewertet. Bei 309 Patienten (194 T1-
Tumore, 32 T2-Tumore, 71 T3-Tumore und 5 T4-Tumore) ergab die Histologie eine
maligne Neoplasie. Fiir die Auswertung relevant waren Patienten, die maximal ein
T2NOMO hatten. Diese Patienten wurden den beiden Operationsmethoden, der radikalen
Nephrektomie (RN) und der parenchymschonenden Chirurgie (Nephron sparing surgery =
NSS) zugefiihrt.

Bei 42 Patienten ergab die pathologisch-anatomische Aufarbeitung eine benigne

Neoplasie.

2.2 Histopathologie

Im Rahmen der histologischen Diagnostik der intraoperativ enthnommenen Tumorgewebe
wurden die Praparate vom Pathologischen Institut der Julius-Maximilians-Universitat
Wiirzburg aufgearbeitet und begutachtet. Zusatzlich wurden bei Patienten mit NSS die
entnommenen Tumorgrundbiopsien und Praparatsoberfliche zum Beweis einer Resektion
im Gesunden bewertet.

Die genauere Klassifikation erfolgte nach histopathologischen Gesichtspunkten. Die
Einteilung erfolgte nach der UICC-Klassifikation nach Storkel und Eble [12,62]. Die
Mehrzahl der malignen Befunde entsprach klarzelligen Nierenzellkarzinomen. Bei den
malignen Neoplasien imponierte das klarzellige NZK makroskopisch mit Nekrosen,
Einblutungen und Verkalkungen und wies damit hdufig eine bunte Schnittfliche auf
[13,64]. Weitere Spezies des NZK basieren auf histochemischen und
elektronenmikroskopischen Veranderungen. Hierbei sind v.a. der chromophile Typ
(eosinophile und basophile Zellen) und der chromophobe Typ (z. T. papillére, eosinophile

und basophile Zellen) von Bedeutung.



Abb. 1 UICC Klassifikation nach S. Storkel ( Storkel, et al., 1997) [12]

1. Konventionelles Nierenkarzinom (Haufigkeit ca. 70%)
Entspricht weitgehend dem klarzelligen Karzinom der Mainzklassifikation
Genetik: Deletion auf Chromosom 3p, etwa 50% somatische Mutationen im von

Hippel-Lindau Gen.

2. Papillares Nierenkarzinom (Haufigkeit ca. 10-15%0)
Entspricht dem chromophilen Nierenkarzinom der Mainzklassifikation
Genetik: Trisomien der Chromosomen 3q, 7, 12, 16, 17, 20 und Verlust des Y-

Chromosoms

3. Chromophobes Nierenkarzinom (Haufigkeit ca. 5%0)

Genetik: Monosomie multipler Chromosomen (1, 2, 6, 10, 13, 17, 21) und Hypoploidie

4. Collecting-duct-Karzinome (Haufigkeit ca. 1%)
I°: Kubische, zylindrische oder polymorphe Zellen, teils basophil, teile eosinophil
I1°: Vorwiegend mikrozytisch-papillér, auch tubuldr und kompakt; vorwiegend zentrale,

papillennahe Lage

5. Unklassifizierte Karzinome (Haufigkeit ca. 10%)

Das Staging bezog sich auf das aktuelle TNM-Sytem (UICC wvon 2002). Wir
unterschieden die Patienten nach der Operationsmethode, die Gruppe der organerhaltend
operierten Patienten und der radikal nephrektomierten Patienten. Die TumorgroRe ergab
sich aus dem groRten Durchmesser der Neoplasie.

Das in der WHO 1997 vorgeschlagene Grading (Mostofi et al., 1998) [13,64]
berticksichtigt die KerngroRe in gleicher Weise wie die Mainz-Klassifikation und
integriert zusatzlich die Merkmale der zelluldren Anaplasie. Derzeit wird fiir Deutschland
das an die WHO angelehnte nukledre Grading nach der Mainz-Klassifikation empfohlen.
Hierbei erfolgt eine Analyse des Gesamttumors; der hdchste Grad der zelluldren

Verénderungen wird unabhdngig von der Quantitit angegeben (Thoenes et al.) [1].



Abb. 2 Mainzer Klassifikation nach W. Thoenes (Thoenes W. et al., 1991) [1]

Klarzelliges Nierenkarzinom (einschliesslich eosinophiler Variante)
I°: Zytoplasma transparent (leer)

I1°: Uberwiegend kompakt, partiell tubulo-papillar

H: ca. 76%

Chromophilzelliges Nierenzellkarzinom (einschliesslich eosinophiler Variante)
I°: Kleine Zellen mit gefarbtem (chromophil) Zytoplasma

[1°: Uberwiegend tubulo-papillar

H: ca. 10%

Chromophobzelliges Nierenzellkarzinom (einschliesslich eosinophiler Variante)
I°: GroRleibige Zellen mit transparentem (chromophob), feinretikuléren Zytoplasma
und invaginierten Blaschen

I1°: Uberwiegend kompakt, z.T. tubuldr oder kribriform

H. ca. 5%

Spindel- bzw. pleomorphzelliges Nierenzellkarzinom

I°: Spindelige (sarkomatoide) Zellen als Ausdruck der Entdifferenzierung
I1°: Kompakt und groRflachig invasiv

H: ca. 1%

Duct-Bellini-Karzinom

I°: Kubische, zylindrische oder polymorphe Zellen, teils basophil, teils eosinophil
I1°: Vorwiegend mikrozystisch-papillér, auch tubuldr und kompakt;

vorwiegend zentrale, papillennahe Lage

H. ca. 1%

Onkozytom (benigne)

I°: GroRleibige Zellen mit stark eosinophilem//granularem Zytoplasma
11°: Uberwiegend kompakt bzw. azinar

H: ca. 5%

Zeichenerklarung: 1°: zytomorphologische Kriterien, 11°: Wachstumsmuster, H: Haufigkeit



2.3 TNM-Klassifikation (nach UICC, 2002)

T — Stadium

Nierenzellkarzinome;:

T1-TumorgréBRe < 7cm und organbegrenzt

-Tla -TumorgrofRe < 4cm und organbegrenzt

-T1b -Tumorgréfe > 4cm und organbegrenzt
T2 -TumorgréfRe > 7cm, aber noch organbegrenzt
T3a -Tumor zeigt Wachstum in die Nebenniere oder Wachstum auferhalb der
Niere ohne Durchbruch der Gerotaschen Faszie
T3b -Tumor wéchst in die Nierenvene oder untere Vena cava ein, Uberschreitet
aber nicht das Zwerchfell
T3c -Tumor wadchst in die Nierenvenen oder untere Vena cava, Uberschreitet aber
das Zwerchfell

T4 -Tumor wachst organiiberschreitend invasiv

N-Stadium;

NO-kein Befall von Lymphknoten

N1-Tumor befallt einen einzelnen Lymphknoten

N2-Tumor befallt mehrere Lymphknoten oder bei Sammeltumoren eine
Lymphknotenausdehnung zwischen 2-5cm

N3-fiir Sammelrohrtumore mit einer Ausdehnung > 5cm

M-Stadium:

MO-keine Fernmetastasen

M1-Fernmetastasen

Grading:

G: Histologisches Grading

G1: gut differenziert



G2: maRig differenziert
G3/4: schlecht differenziert/undifferenziert

Robson-Stadium ( Robson et al. 1963/1969) [14,10]:
I. Tumor ist auf die Niere beschrankt
I1. Tumor infiltriert perirenales Fettgewebe ohne Durchbruch der Gerotaschen Faszie
I11. Tumor infiltriert makroskopisch in die Nierenvene oder in die Vena cava und/oder
Lymphknotenmetastasen

IV. Infiltration von Nachbarorganen oder Fernmetastasen

2.4 Diagnostik

Sonographie und Computertomographie sind heute die aussagekraftigsten diagnostischen
Instrumente. Mit einer ca. 95%-igen Sicherheit kann eine Aussage beziiglich der Dignitéat
des Tumors durch die Schnittbildgebung gemacht werden (Coll et al. 1999) [15]. Die
weite Anwendung der Sonografie filhrt zu dem Uberproportionalen Anteil inzidenter
Tumore. In neueren Studien sind bis zu 60% inzidente Tumoren, d.h. diese werden laut
Vallancien et al. [16] zufallig bei sonographischen oder schnittbildgebenden-
Untersuchungen diagnostiziert. Das MRT hat durch die intravendse Gabe von Gadolinum,
insbesondere bei Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion, einen bedeutenderen
Stellenwert erlangt.

Eine ehemals (vor der Ara der Sonografie) typische Symptomentrias aus Makrohamaturie,
palpablem Tumor, sowie unspezifischer Anzeichen wie unklarem Fieber, Anamie,
Gewichtsverlust, Nachtschweil und das plétzliche Auftreten einer Varikozele sind heute
selten. Ein Stauffer-Syndrom (reversible Leberfunktionsstérung mit erhthten Werten von
Alkalischer Phosphatase, Bilirubin und PTT) sowie eine Hyperkalzamie, Polyglobulie,
Arterieller Hypertonie, Endokrinopathien und Neuropathien bei der Fahigkeit des Tumors
zu ektoper Hormonproduktion (Parathormon, Erythropoetin, Renin, Gonadotropin und
Prolaktin) sind ebenfalls selten. Bedenklich sind Feinnadelbiopsien des Tumorgewebes,
die Blutungen verursachen und zur Tumorzellverschleppung beitragen konnen (Mickisch
et al, 2001) [17]. Hauptproblem bleiben falsch negative Ergebnisse bei Patienten mit einer
malignen Nierenneubildung, bei bereits 95%-iger Sensitivitat hinsichtlich der Dignitét in
der Schnittbildgebung.



2.5 Prognose

Storkel et al. [18] entwickelten aus den bestehenden Einteilungen des TNM-Sytems ein
Punktesystem zur Berechnung der individuellen Prognoseabschétzung. Diese besteht aus
dem Robson Stadium, dem Grading, dem Zelltyp der histopathologischen Morphologien,
dem Wachstumsmuster, sowie dem Alter beim Operationszeitpunkt. Durch die Addition

der jeweiligen Punktwerte der Parameter ergibt sich die individuelle Prognose.

Abb.3 Prognosescore des Nierenzellkarzinoms mit Definition von 3 Prognosegruppen

Parameter Punkte
Staging Robson-Stadium | 1
Robson-Stadium |1 2
Robson-Stadium 11 4
Robson-Stadium IV 6
Grading Grad | 1
Grad 1l 3
Grad Il 5
Zelltyp klarzellig 2
Chromophil 1
chromophob 1
spindelzellig/pleomorph 2
Wachstumsmuster kompakt 2
tubulo-papillar 1
cystisch 1
Alter bei Operation < 30 Jahre 1
31- 40 Jahre 2
41-50 Jahre 1
51-60 Jahre 2
61-70 Jahre 2
> 70 Jahre 1
Prognosegruppe 1 (gute Prognose) 5-9
Prognosegruppe 2 (intermedidre Prognose) 10-14
Prognosegruppe 3 (schlechte Gruppe) 15-17




2.6 Operative Therapien des NZK

Wurde durch Sonografie und Schnittbildgebung eine Kontrastmittelaufnehmende
Raumforderung der Niere gesichert, ergab sich die Indikation zur operativen Freilegung
der Niere.

Von dem diagnostiziertem Tumorstadium, den intraoperativen anatomischen
Gegebenheiten, sowie der Gesamtnierenfunktion, héngt die Entscheidung fiir oder gegen
die Organerhaltung ab. In dieser Arbeit wurde der Schwerpunkt auf organbegrenzte
Tumore gelegt, um die Gruppe der Organerhaltungen mit einer vergleichbaren Gruppe mit

Tumornephrektomie (Standardtherapie) zu korrelieren.

2.6.1 Organbegrenzte Nierentumore

Die beiden etablierten Therapiemethoden bei organbegrenzten Nierentumoren sind die
chirurgischen  Verfahren der Radikalen Tumornephrektomie (RN) und der
organerhaltenden Tumorexstirpation (NSS). Zu den organbegrenzten Nierentumoren

gehdren Befunde ohne Durchbruch durch die Nierenkapsel oder in Hilusgefale der Niere.

2.6.2 Radikale Tumornephrektomie (RN)

Die radikale Tumornephrektomie ist die Kklassische Therapieoption bei gesunder
kontralateraler Niere. Sie wurde erstmals durch Foley et al. 1952 [19] beschrieben. Als
akzeptierter onkologischer Eingriff umfasst sie die Entfernung der tumortragenden Niere
einschlieBlich der Nierenfettkapsel, der lokoregionédren Lymphknoten und der ipsilateralen
Nebenniere. Zugangswege richten sich nach Patientenhabitus, zu erwartender TumorgroRe
und -lage und dem AusmaR der Lymphknotenresektion. Fir die radikale
Tumornephrektomie von organbegrenzten Nierentumoren wurde der entraperitoneale
Zugangsweg Uber einen Flankenschnitt verwendet. Bei eindeutigen préoperativen
Malignitatskriterien erfolgte eine “non touch isolation“ zur Verhinderung der
Tumorzellaussaat. Nierengefale wurden freigelegt und vor der weiteren Manipulation
ligiert. Die Entfernung der Niere mit Nierenfettkapsel wurde als ,En bloc Praparat®

durchgefiihrt. Nachster Schritt war die Praparation und Entfernung der Nebenniere mit



darauf folgender Lymphadenektomie im unmittelbaren Hilusbereich. Die regionére
Lymphadenektomie wird in neueren Studien beziiglich ihres Nutzens diskutiert (EORTC-
Studie, van Poppel et al., 2006) [20], was unser Vorgehen stiitzte. Mit dem Fortschritt der
Laparoskopie gibt es auch Ansatze mit mikroinvasiven Eingriffen eine RN durchzufiihren.
Erstmalig wurde dies von Clayman et al. 1990 [21] publiziert. Allerdings wurde diese

Methode im analysierten Zeitraum nicht routinemafig eingesetzt.

2.6.3 Nierentumorexstirpation (NSS)

Urspriunglich wurde die Nierentumorexstirpation (NSS) als imperative Therapieoption fiir
Patienten mit bilateralen Nierentumoren, Tumoren in anatomischen oder funktionellen
Einzelnieren und bei Patienten mit bereits eingeschrankter oder zu erwartender
Nierenfunktionseinschrankung entwickelt. Heute wird sie auch als elektive Therapieoption
bei resektablen und zumeist nur bei organbegrenzten Tumoren verwendet. Der Fortschritt
in der modernen Bildgebung wie CT, MRT, Sonografie etc. sorgt fur eine immer groBRer
werdende Anzahl inzidenter Tumore. Mit der Zunahme inzidenter NZKs kommen immer
mehr Patienten mit resektablen Tumoren zur operativen Versorgung.

Es wurde der gleiche primér extraperitoneale Zugangsweg Uber einen Flankenschnitt mit
darauf folgender kompletter Freilegung von Niere und Nierengefaen gewahlt. Die
Nierengefale und der Harnleiter wurden angeziigelt. Abhangig von TumorgroRe, -lage
und —anzahl erfolgte eine passagere Abklemmung der Arteria und evtl. auch der Vena
renalis. Die Abklemmung wurde immer in Hypothermie mittels slush-ice durchgefihrt.
Die Dauer der warmen Ischamie war niemals langer als 30 Minuten. Zur Tumorresektion
wurde das Parenchym in einem Abstand von 3-5mm im gesunden Parenchym durchtrennt
und so der Tumor mit einem Parenchymsaum entfernt. Von 1997 bis 2002 erfolgte stets
die Entnahme von Biopsien vom Tumorrand bei 3, 6, 9 und 12 Uhr sowie vom
Tumorgrund. Abschlielend erfolgte der Verschluss des Gewebedefekts und die Freigabe

der arteriellen Versorgung.

2.6.4 Adrenalektomie

Neuere Studien stellen die standardmé&Rige Adrenalektomie bezlglich ihres Erfolgs in

Frage. In einer historischen Studie von Herrlinger et al. 1991 [22] zeigte sich keine
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Verbesserung der 5JUL. Ebenso kam eine Studie der University of California durch John
S. Lam et al., (2004) [4] bei der 511 Patienten mit einer RN versorgt wurden, zu dem
Ergebnis, dass die Rate an Nebennierenmetastasen bei radikaler Tumornephrektomie sehr
niedrig und die bildgebenden Mafnahmen der prdoperativen Diagnostik &uB3erst sensitiv

seien.

2.6.5 Lymphadenektomie

Das Gesamtrisiko von Lymphknotenmetastasen betragt ca. 20% (Uno M. et al. 2004) [23];
es ist abhangig von Tumorgrofe, Staging, Nierenvenenbeteiligung, Vorhandensein von
Metastasen; Patienten mit lokalem Tumorgeschehen haben ein wesentlich geringeres
Risiko von LK-Metastasen (2-9%) als Patienten mit einem metastasierten Tumorleiden
(bis zu 45%) (Lang et al. 2004) [24]. Die Lymphadenektomie stellt eine wichtige und
aussagekraftige diagnostische und therapeutische Malnahme dar. Bei positiven
Lymphknoten sinkt die 5JUL auf 11-35% (Hsu et al. 2004) [25]. Es gibt kein
praoperatives diagnostisches Verfahren, das eine Aussage uber den Lymphknoten-Status
erlaubt. Die University of California nannte ein Lokalrezidiv-Risiko von 2,8% bei
Patienten mit einer RN und konnte damit keinen signifikanten Unterschied bei der
Behandlung von Patienten mit oder ohne LND feststellen (Lam et al., 2004) [4]. Bei
Patienten mit einem lokalisierten RCC ist es unwahrscheinlich, dass eine LND zu einem

geringeren Lokalrezidivrisiko oder einer Gesamt 5JUL fiihrt.

2.7 Postoperative Diagnostik und Follow up

Im postoperativen Verlauf wurden die Patienten in standardisierten Nachsorgeschemata
und Zeitabstanden beziiglich der Tumorfreiheit bzw. Progression untersucht. Bei einem
Teil der Patienten fanden die Nachsorgeuntersuchungen in der Urologischen Poliklinik der
Julius-Maximilians-Universitat Wirzburg statt. Der andere Teil der Patienten wurde durch
die betreuenden niedergelassenen Urologen nachuntersucht. Das Follow up erfassten wir
mit von uns entworfenen Nachsorgeformularen, die in eine elektronische Datenbank
eingegeben wurden. So konnten alle wichtigen Kriterien erfasst, vom weiter betreuenden
Urologen dokumentiert und der Auswertung zugefihrt werden. Zu den Kriterien gehérten

Aussagen uber den korperlichen Status und Allgemeinzustand, Nierenfunktion (z.B. Hohe
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des Kreatinin-Spiegels), radiologische Ergebnisse wie Rontgen-Thorax, CT/MRT-
Abdomen und ggf. Knochenszintigraphie.

Das mittlere Follow-up betrug 38,3 Monate mit einer Range von 1,31 bis 75,08 Monaten.
2.7.1 Erfasste Nachsorgekriterien nach operativer Tumorresektion (RN und NSS)
Insgesamt gingen 190 Patienten mit vollstdndigem Follow up in die Auswertung ein. Die

Daten wurden mit dem Datenbankprogramm FileMaker Pro mittels einer eigens

programmierten Maske zur Archivierung der relevanten Daten erhoben.

Abb. 4 Follow up Nachsorgekriterien

Anamnese und klinischer Befund, Réntgen Thorax,
Sonografie

Oberbauch, bei unklarem Befund: CT-Abdomen, ggf. MRT-
Abdomen Labor: Hb, Crea,

Untersuchungsart:

Im 1. und 2. Jahr: alle 3 Monate

Untersuchungszeitraum: | Im 3.,4. und 5. Jahr: alle 6 Monate

nach dem 5. Jahr: jahrlich

Untersuchungsdauer: 8 Jahre

2.8 Statistische Methoden

Fur Parameter wie TumorgroRe, Alter und Follow-up-Dauer wurden die Mittelwerte und
die  Standardabweichungen  berechnet.  Die  statistische  Auswertung  des
Progressionsverhaltens und die kumulative Uberlebensstatistik fur die Uberlebensrate
bzw. die Rezidivfreiheit wurden mit Kaplan-Meier-Plots analysiert. Hierfir wurden die
Berechnungen mit dem  SPSS-Statistikprogramm  durchgefithrt. Es  wurden
Uberlebenskurven nach Kaplan Meyer und zur Berechnung der statistischen Relevanz der
Unterschiede der Uberlebensanalyse mittels Log-Rank-Test (Mantel Cox) durchgefiihrt.
Das Signifikanzniveau wurde bei 5% (p < 0,05) gesetzt, eine hohe Signifikanz wurde bei
einem p-Wert < 0,01 angenommen, ein statistischer Trend bei Verfehlung der Signifikanz
um bis zu 20%.
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3. Ergebnisse

3.1 Demografische Daten

In Zuge dieser Arbeit wurden Patienten erfasst, die zwischen dem 01.01.1997 und dem
31.12.2002 an der Urologischen Klinik der Julius-Maximilians-Universitadt an einem
Nierenzellkarzinom (NZK) operiert wurden. In die vorliegende Auswertung wurden
Patienten aufgenommen, die Uber einen Zeitraum von mindestens 24 Monaten in der
Klinik nachbeobachtet wurden. Diese demografische Grundiibersicht zeigt Patienten mit
und ohne Progress des NZK.

Es wurde zwischen den zwei Gruppen der parenchymschonenden Exstirpation (NSS) und
der Radikalen Tumornephrektomie unterschieden (RN).

In Tabelle 1. findet man die demografischen Ergebnisse. Diese wurden in eine Gruppe fiir
NSS-Patienten und eine Gruppe fir RN-Patienten unterteilt. In der NSS-Gruppe befanden
sich 26 weibliche und 45 ménnliche Patienten mit einem Durchschnittsalter von 61,59
Jahren und einem Range von 33,01 - 81,4 Jahren. Dies entspricht den Angaben in der
Literatur mit einem Verhéltnis von Mannern zu Frauen von 2:1 bei Parkin CM et al, 2002
[26] und einem Auftreten von Nierenzellkarzinomen in der 6. Lebensdekade bei Jemal et
al. 2006 [27].

In der RN-Gruppe befanden sich 84 Patienten. Davon waren 31 weiblich und 53 ménnlich,
der Nachbeobachtungszeitraum betragt > 24 Monate. Das Durchschnittsalter betrug 63,97
Jahre, der Range betrug 35,4 - 91,2 Jahre. Auch hier entsprachen sowohl die

Geschlechtsverteilung, als auch das Alter der Patienten den Angaben der Literatur.
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Tabelle 1

T1 gesamt:

NSS RN
Patienten 71 84
weiblich 26 31
maénnlich 45 53
Verhaltnis 3:9 63%: 36% 63%: 36%
Operationen
Durchschnittsalter bei OP 61,59 63,97
Range 33-814 35,4-91,2
elektiver Eingriff 47 0
imperativer Eingriff 24 84
Einzelniere 1 0
bilateraler Tumor 1 0

Tabelle 2 und 3 stellt die Untergruppen der Tumorstadien T1a und T1b hinsichtlich ihrer
demografischen Daten vergleichend dar.

Die Gruppe der Patienten mit einem T1a Tumor finden sich in Tabelle 3.

In der NSS Gruppe befanden sich 53 Patienten mit einem Follow up von > 24 Monaten,
20 Patienten waren weiblich und 33 Patienten ménnlich. Ihr Durchschnittsalter bei der OP
betrug 61,99 Monate, der Range betrug 33,69 -79,4 Jahre. Demgegentiiber gestellt sind die
Patienten der RN-Gruppe, in der sich 36 Patienten befanden, hiervon vierzehn weiblich
und 22 ménnlich. Das Durchschnittsalter betrug 65,4 Jahre, der Range 44,73-77,9 Jahre.

Tabelle 2

Tla

NSS RN
Patienten 53 36
weiblich 20 14
mannlich 33 22
Verhaltnis 3:Q 62%:37% 61%:38%
Operationen
Durchschnittsalter bei OP 61,99 65,4
Range 33,69-79,4 4473-77,9
elektiver Eingriff 35 0
imperativer Eingriff 18 36
Einzelniere 2 0
bilateraler Tumor 6 1
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Die Gruppe der Patienten mit einem T1b Tumor finden sich in Tabelle 3:

In der NSS-Gruppe mit Follow up > 24 Monaten befanden sich 18 Patienten, hiervon
sieben weibliche und elf mannliche; ihr Durchschnittsalter betrug 60,72 Jahre und der
Range 33,0 -81,36 Jahre. In der RN-Gruppe befanden sich 48 Patienten, hiervon 17

weibliche und 31 mannliche. Das Durchschnittsalter betrug 62,95 Jahre und der Range

35,42 -91,1 Jahre.

Tabelle 3

Tib

NSS RN
Patienten 18 48
weiblich 7 17
mannlich 11 31
Verhaltnis 3:9 61%:38% 64%:35%
Durchschnittsalter bei OP 60,72 62,95
range 33,0-81,36 3542-91,1
elektiver Eingriff 10 0
imperativer Eingriff 8 48
Einzelniere 2 0
bilateraler Tumor 2 0

Die an einem T2-Tumor erkrankten Patienten, werden nach den gleichen Kriterien in
Tabelle 4 aufgelistet.

In der NSS-Gruppe befand sich jedoch nur eine Patientin im Alter von 45,3 Jahren, die in
elektiver Indikation operiert wurde; sie wurde Uber einen Zeitraum von >36 Monate
nachbeobachtet.

In der RN-Gruppe, die >24 Monate nachbeobachtet wurden, befanden sich 33 Patienten,
hiervon 19 weibliche und vierzehn méannliche Patienten. Das Durchschnittsalter betrug
60,81 Jahre und der Range 34,22-76,3 Jahre.
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Tabelle 4

T2

NSS RN
Patienten 1 34
weiblich 1 19
maénnlich 0 15
Verhaltnis 3:Q 0%:100% 44%:55%
Durchschnittsalter bei OP 45,3 60,81
Range 45,3 34,22-76,3
elektiver Eingriff 1 0
imperativer Eingriff 0 33
Einzelniere 0 0
bilateraler Tumor 0 0

3.2 Histopathologie

Tabelle 5 zeigt die genaue histologische Zusammensetzung der operierten Tumore.

Die durchschnittliche TumorgréRe der malignen Tumore belief sich in der NSS-Gruppe
auf 3,564cm, der Range auf 1,1-5,6cm. In der RN-Gruppe war die durchschnittliche
TumorgrolRe mit 4,23cm signifikant groRer, der Range lag zwischen 1-6,7 cm.

Die Seitenverteilung der malignen Neoplasien war in beiden Gruppen nahezu gleich. So
war die linke Seite mit 53,52% in der NSS-Gruppe und 53,57% in der RN-Gruppe beinahe
identisch.

Weiterhin war sowohl bei den Patienten der NSS-Gruppe, als auch der RN-Gruppe das
klarzellige NZK als Subgruppe der Literatur entsprechend analog zu den Arbeiten von u.a.
Moch et al., 2000 [28, 29, 30] dominierend.

Der Anteil des klarzelligen NZK betrug in der NSS-Gruppe 61,79% und ist damit
geringfligig niedriger, bei der RN-Gruppe ist er mit 75% der Literatur entsprechend.

Bei den nicht klarzelligen NZK dominierte in der NSS-Gruppe das papillére
(chromophile) Karzinom mit 23,94%, nachfolgend das eosinophile Karzinom mit 4,23%.
In der RN-Gruppe trat bei den nichtklarzelligen NZK das eosinophile Karzinom mit
7,14% am haufigsten auf, etwas geringer fanden wir das papillare (chromophile)
Karzinom mit 7,14%. Die papillaren NZK waren hier deutlich unterreprésentiert.

Die Einteilung in das TNM-System ergab bei der NSS-Gruppe einen Tla-Anteil von
74,64% und T1b-Anteil von 25,35%. Bei der RN-Gruppe ist der Anteil der T1la-Tumore
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mit 42,86% geringer als in der Vergleichsgruppe der NSS-Patienten, der Anteil der T1b-
Tumore betrug hier 55,95%.

Bei der Einteilung des Gradings nach Thoennes dominierte in beiden Gruppen der Grad 2
mit 70,42% in der NSS-Gruppe und 82,14% in der RN-Gruppe. Der mit deutlichem
Abstand zweithaufigste Grad 1 nach Thoennes fand sich mit 21,13% in der NSS-Gruppe
und mit 10,71% in der RN-Gruppe.

Tabelle 5
NSST1 RN T1
Gesamt: n Pat. % n Pat. %
maligne n: 71 71% 84 86,60%
TumorgrdRe cm
Durchschnitt 3,564 4,23
Range cm 1,1-5,6 1-6,7
Seite
rechts 34 47,89% 39 46,43%
links 38 53,52% 45 53,57%
Pathologie
benigne:
Onkozytom 9 9,00% 4 4,12%
Angiomyolipom 14 14,00% 5 5,15%
Zyste 5 5,00% 0 0,00%
andere benigne 1 1,00% 4 4,12%
NZK Subtypen
klarzellig 44 61,97% 63 75,00%
Papillar(chromophil) 17 23,94% 6 7,14%
chromophob 2 2,82% 4 4,76%
eosinophil 3 4,23% 6 7,14%
Metastase 1 1,41% 1 1,19%
andere 0 0,00% 4 4,76%
T stage
la 53 74,64% 36 42,86%
1b 18 25,35% 47 55,95%
2 1 33
3 5 38
Grade
1 15 21,13% 9 10,71%
Grade 1-2 1 141% 1 1,19%
2 50 70,42% 69 82,14%
Grade 2-3 1 141% 1 1,19%
3 2 2,82% 3 3,57%
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Tabelle 6 enthélt eine Darstellung der histopathologischen Parameter der Patienten mit
einem T1a-NZK. Es befanden sich 53 Patienten in der NSS-Gruppe und 36 Patienten in
der RN-Gruppe. Der durchschnittlichen Tumorgréfie von 2,712 cm, und einem Range von
1,2 cm-3,9 cm, stand der durchschnittlichen TumorgréRe der RN-Gruppe von 2,89 cm mit
einem Range von 1 ¢cm-3,9 cm gegeniiber. Die Standardabweichung betrug 0,726 bzw.
0,64. Bei dieser Ubereinstimmung in den Gruppen ist der statistische Vergleich
gerechtfertigt.

Die Seitenverteilung war nahezu gleich, Dominierende Tumorzellart war in beiden
Gruppen das Kklarzellige Karzinom mit 34 Féllen (64,15%) bzw. 23 Fallen (63,89%).

In der NSS-Gruppe war der Tumor vom papilliren Typ mit dreizehn Féllen vertreten
(24,52%). Mit fiinf Fallen (13,89%) trat das eosinophile Karzinom in der RN-Gruppe noch
relativ haufig auf. Ebenfalls war in beiden Gruppen gleichsam h&ufig die Einteilung in
Grad 2 der Zellmorphologie mit 41 Patienten (77,36%) respektive 30 Patienten (83,33%)

vertreten.
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Tabelle 6

NSS Tla RN T1la
maligne n: 53 36
TumorgrofRe cm
Durchschnitt 2,712 2,89
Standardabweichung 0,726 0,64
range 12-39 1-3,9
Seite
rechts 26 49,06% 19 52,78%
links 27 50,94% 17 47,22%
Pathologie
NZK Subtypen
klarzellig 34 64,15% 23 63,89%
Papillar (chromophil) 13 24,52% 3 8,33%
chromophob 2 3,77% 3 8,33%
eosinophil 2 3,77% 5 13,89%
Metastase 1 1,89% 0 0,00%
sarkomatoid 0 0,00% 0 0,00%
Urothel 0 0,00% 2 5,56%
andere 1 1,89% 0 0,00%
grade
1 9 16,98% 5 13,89%
gradel-2 1 1,89% 0 0,00%
2 41 77,36% 30 83,33%
grade2-3 1 1,89% 0 0,00%
3 0 0,00% 1 2,78%
Metastase 1 1,89%

Tabelle 7 zeigt die genauere histopathologische Aufschliisselung des Patientenguts mit
einem T1b-NZK. Es fanden sich 18 Patienten in der NSS-Gruppe und 48 Patienten in der
RN Gruppe. Die durchschnittliche Tumorgrofie betrug 4,976cm bzw. 5,11cm in der RN-
Gruppe, der Range umfasste 4cm - 6,5cm gegeniber 4,1cm - 6cm in der RN-Gruppe. Die
Standardabweichung belief sich auf 0,728 respektive 0,84. Auch hier ist der statistische

Vergleich bei nahezu identen Grundparametern gerechtfertigt.
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Die Seitenverteilung erschien in der NSS-Gruppe mit acht Tumoren rechts und zehn

Tumoren links ausgewogen, in der RN-Gruppe lag die Verteilung bei 20 Tumoren rechts

und 28 Tumoren links. Dominierend in beiden Gruppen war das klarzellige Karzinom mit
zwoOlIf Fallen (66,76%) gegeniiber 40 Fallen (83,33%) in der RN-Gruppe. Weiterhin

zahlenmé&Rig von Bedeutung war das papillare Karzinom mit vier Féllen (22,22%) in der

NSS-Gruppe. Das Grading wurde in der NSS-Gruppe von Grad 1 mit acht Féllen
(44,44%) und Grad 2 mit neun Féallen (50,0%) bestimmt, in der RN-Gruppe war der Grad
2 mit 39 (81,25%) Fallen signifikant erhoht. Eine Vergleichbarkeit war durch den

niedrigen Anteil von Grad 3 gerechtfertigt.

Tabelle 7
NSS T1b RN T1b

maligne n: 18 48
Tumorgrofe cm
Durchschnitt 4,976 511
Standardabweichung 0,728 0,84
range 4-6,5 4,1-6
Seite
rechts 8 44.44% 20 41,67%
links 10 55,56% 28 58,33%
Pathologie NZK
Subtypen
klarzellig 12 66,67% 40 83,33%
Papillar (chromophil) 4 22,22% 1 6,25%
chromophob 0 0,00% 2 417%
eosinophil 2 11,11% 0 0,00%
Metastase 0 0,00% 1 2,08%
sarkomatoid 0 0,00% 1 2,08%
Urothel 0 0,00% 0 0,00%
andere 0 0,00% 1 2,08%
Grade
1 8 44,44% 3 6,25%
Gradel-2 0 0,00% 2 417%
2 9 50,00% 39 81,25%
Grade2-3 0 0,00% 1 2,08%
3 1 5,56% 2 417%
4 0 0,00% 0 0,00%
Metastase 0 0,00% 1 2,08%
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Tabelle 8 prasentiert die histologische Aufschliisselung fiir Patienten mit einem T2-NZK.
Die NSS-Gruppe umfasste jedoch nur eine Patientin, demgegeniiber standen 33 Patienten
in der RN-Gruppe. Dies liel keine statistische Auswertung zu. In der RN-Gruppe
befanden sich 33 Patienten mit einer durchschnittlichen TumorgréRe von 8,98cm.
Histologisch dominierend war das klarzellige Karzinom mit 25 Fallen (60,98%). Bei 31
Patienten (75,61%) dominierte der Grad 2.

Tabelle 8
NSS T2 RN T2

maligne n: 1 100,00% 33 100%
TumorgroRe cm
Durchschnitt cm 7 8,98
range cm 7,0-16,0
Seite
rechts 0 0,00% 15 36,59%
links 1 100,00% 18 43,90%
Pathologie
NZK
Subtyp
klarzellig 0 0,00% 25 60,98%
papillar 0 0,00% 1 2,44%
chromophob 1 100,00% 2 4,88%
eosinophil 0 0,00% 3 7,32%
Metastase 0 0,00% 0 0,00%
andere 0 0,00% 2 4,88%
grade 1 0 0,00% 0 0,00%
grade 2 1 100,00% 31 75,61%
grade 3 0 0,00% 2 6,06%

3.3 Primdrsymptomatik

In Tabelle 9 wird die Primdrsymptomatik der Patienten mit einem T1la Tumor erfasst, die
mit NSS operiert worden sind. Von 53 Patienten waren 46 Patienten (86,79%)
asymptomatisch. Hiervon waren 30 Patienten ménnlich (56,60%), wovon zwei Patienten
(3,77%) einen Progress entwickelten. Sechzehn Patienten waren weiblich (30,18%).
Sieben Patienten (13,20%) waren symptomatisch, hiervon drei Patientinnen (5,66%) und
vier Patienten (7,55%). Eine Patientin und ein Patient fielen durch eine Makrohdmaturie

auf, jeweils (1,88%). Einer der mannlichen Patienten entwickelte einen Progress.
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Auffallend waren zudem zwei maéannliche Patienten, sowie eine Patientin mit
Oberbauchbeschwerden. In der Tumornachsorge wurde bei einer Patientin (1,41%) ein

Tumor entdeckt. Sie entwickelte einen Progress.

Tabelle 9
NSS Tla
n=53 inzident symptomatisch
mannlich 30+2 56,60% 4 7,55%
weiblich 16 30,19% 3 5,66%
Makrohamaturie
maénnlich 1+1
weiblich 1
Oberbauchbeschwerden
maénnlich 2
weiblich 1
Gewichtsabnahme
maénnlich 0
weiblich 0
Leistungsminderung
maénnlich 0
weiblich 0
Nachsorge
maénnlich
weiblich 1
andere 1+1

Tabelle 10 beschéftigt sich mit der Primarsymptomatik der RN-Gruppe mit einem Tla
Tumor. Von 36 Patienten waren 28 Patienten (77,77%) asymptomatisch. Davon 17
Patienten (47,22%), von denen zwei (5,55%) einen Progress entwickelten und elf
Patientinnen (30,56%), von denen eine (2,77%) einen Progress entwickelte.

Die Gruppe der symptomatischen Patienten besteht aus acht (22,22%) Teilnehmern, fiinf
mannlichen (13,89%) und drei weiblichen (8,33%). Es entwickelte in beiden Gruppen
jeweils ein Patient einen Progress.

Bei drei Patienten wurde eine Makrohdmaturie diagnostiziert, hiervon waren zwei
mannlich und eine weiblich (7,14%). Mit Oberbauchbeschwerden fielen zwei mannliche
Patienten auf. Ungewollte Gewichtsabnahme war bei einer Patientin Primdrsymptom.
Wegen einer unklaren Raumforderung fiel ein weiterer Patient auf, der auch einen

Progress entwickelte. Zudem fiel ein paraneoplastisches Syndrom auf.
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Tabelle 10

RN T1a
n=36 Inzident Symptomatisch
maénnlich 17+2 47,22% 5+1 13,89%
weiblich 11+1 30,56% 3+1 8,33%
Makrohamaturie
mannlich 2
weiblich 1+1
Oberbauchbeschwerden
mannlich 2
weiblich 0
Gewichtsabnahme
mannlich 0
weiblich 1
Leistungsminderung
mannlich 0
weiblich 0
Nachsorge
mannlich 0
weiblich 0
andere
unklare RF Im+1
paraneoplastisches Syndrom 1w

Tabelle 11enthalt die Darstellung der Primarsymptomatik von 18 Patienten mit einem T1b
Tumor, die mit NSS operiert wurden. Unter den inzidenten Patienten waren neun
mannlich (50,0%) und funf weiblich (27,78%). Eine Patientin entwickelte einen Progress.

Jeweils zwei Patienten und Patientinnen (jeweils 11,11%) waren symptomatisch. So
beklagte ein Patient eine Leistungsminderung, ein Patient und zwei Patientinnen fielen in

der Nachsorgeuntersuchung einer Tumorerkrankung auf, eine Patientin entwickelte spater

einen Progress.
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Tabelle 11

NSS T1b
n=18 Inzident symptomatisch
mannlich 9 50,00% 2 11,11%
weiblich 5+1 27,78% 2+1 11,11%
Makrohamaturie
mannlich 0
weiblich 0
Oberbauchbeschwerden
mannlich 0
weiblich
Gewichtsabnahme
mannlich 0
weiblich 0
Leistungsminderung
mannlich 1
weiblich 0
Nachsorge
mannlich 1
weiblich 2+1
andere 0

Tabelle 12 erfasst die T1b-Tumor Patienten, die radikal nephrektomiert wurden. In dieser
Gruppe befanden sich 48 Patienten, hiervon waren 31 Patienten (64,58%)
asymptomatisch. 20 dieser Patienten waren mannlich (41,76%), wovon vier mannliche
Patienten (8,33%) einen Progress entwickelten. Bei den elf weiblichen Patientinnen
(22,92%), wies eine Patientin (2,08%) einen Progress auf.

17 Patienten (35,41%) fielen durch eine Primarsymptomatik auf, hierunter waren elf
mannlich (22,92%) und sechs weiblich (12,50%). Zwei Patienten (4,16%) und eine
Patientin (2,08%) entwickelten einen Progress.

Sieben Patienten (14,58%) fielen durch eine Makrohdmaturie auf, hiervon drei Manner
und vier Frauen (15,15%), von denen eine einen Progress entwickelte.

Uber  Oberbauchbeschwerden klagten vier mannliche Patienten mit  einer

Progressentwicklung und eine weibliche Patientin.
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Mit einer Leitungsminderung fielen zwei ménnliche Patienten auf, ein Patient entwickelte

einen Progress. Ein Patient hatte eine erhdhte BSG. Eine Radiatioplanung fir ein

Endometriumkarzinom fiihrte bei einer Patientin zur Diagnose eines NZKs, bei einem

Patienten fiel eine HodenvergréRerung auf.

Tabelle 12
RN T1b

n=48 inzident symptomatisch
mannlich 20+4 41,67% 11+2 22,92%
weiblich 11+1 22,92% 6+1 12,50%
Makrohamaturie
maénnlich 3
weiblich 4+1
Oberbauchbeschwerden
maénnlich 4+1
weiblich 1
Gewichtsabnahme
maénnlich 0
weiblich 0
Leistungsminderung
maénnlich 2+1
weiblich 0
Nachsorge
maénnlich 0
weiblich 0
andere
erhéhte BSG im
Radiatioplanung 1w
Hodenvergréerung im

Tabelle 13 zeigt die Primarsymtomatik der mit NSS operierten Patientin mit einem T2-

Tumor. Sie fiel wegen einer ungewollten Gewichtsabnahme auf.
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Tabelle 13

NSS T2
Inzident Symptomatisch

n=1

maénnlich 0 0
weiblich 0 1
Makrohamaturie 0
maénnlich

weiblich

Oberbauchbeschwerden 0
maénnlich

weiblich

Leistungsminderung 0
maénnlich

weiblich

Gewichtsabnahme 1
maénnlich 0
weiblich 1

In Tabelle 14 werden die Patienten mit einem T2-Tumor dargestellt, die sich einer RN
unterzogen haben. In dieser Gruppe befanden sich 33 Patienten. Hiervon waren zehn
mannliche Patienten inzident (30,30%), drei entwickelten jedoch einen Progress (9,09%).
Neun Patientinnen (27,27%) waren asymptomatisch, hiervon entwickelten ebenfalls drei
einen Progress (9,09%). Symptomatisch waren funf mannliche Patienten (15,15%) und
neun Patientinnen (27,27%). Hiervon fielen zwei Patienten und finf Patientinnen mit einer
Makrohdmaturie auf; eine Patientin entwickelte einen Progress. Vier weibliche
Patientinnen von denen eine einen Progress entwickelte, beklagten als Primarsymptomatik
Oberbauchbeschwerden. Zwei ménnliche Patienten hatten eine Leistungsminderung, ein
Nierenkarzinom wurde bei einem méannlichen Patienten bei einer Nachsorgeuntersuchung
eines anderen Tumors entdeckt; dieser Patient erlitt einen Tumorprogress seines

Karzinoms.
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Tabelle 14

RN T2
Inzident Symptomatisch

n=33

mannlich 10+3 30,30% 5+1 15,15%
weiblich 9+3 27.27% 9+2 27,27%
Makrohamaturie 7 21,21%
mannlich 2 6,06%
weiblich 5+1 15,15%
Oberbauchbeschwerden 4 12,12%
mannlich 0 0,00%
weiblich 4+1 12,12%
Leistungsminderung 2 6,06%
mannlich 2 6,06%
weiblich 0 0,00%
Gewichtsabnahme 0 0,00%
mannlich 0,00%
weiblich 0,00%
Nachsorge 1 3,03%
mannlich 1+1 3,03%
weiblich 0 0,00%
andere 0 0,00%

3.4 Indikationen

In den nachfolgenden Tabellen werden die Indikationsstellungen fur die radikal
nephrektomierten und parenchymschonend operierten Patienten mit einem Tla Tumor
dargestellt.

Eine nicht nephrogene Neoplasie wiesen sechs Patienten (16,67%) auf. Pulmokardiale
Erkrankungen waren bei sieben Patienten (19,44%) Indikation fir eine RN. Eine
Multimorbiditdt mit Nierenleiden hatten funf Patienten (13,89%), ohne Nierenleiden war
nur ein Patient betroffen (2,78%).

Folgende Indikationen ergeben sich bei den NSS-Patienten:

Eine Einzelniere fanden wir bei einem Patienten (1,89%) und eine Niereninsuffizienz bei
drei Patienten (5,66%). Diabetes mellitus als Indikation hatten drei Patienten (5,66%).
Einen kontralateralen Nierentumor diagnostizierte man bei sechs Patienten (11,32%). Die
haufigste Indikation war der elektive Eingriff. Diese Indikation bestand bei 39 Patienten
(73,58%). Als weitere Indikation schloss sich eine nicht nephrogene Neoplasie bei einem
Patienten an (1,89%).
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Tabelle 15

RN NSS
Tla n=36 Tla n=53
AN 6 16,67% EN 1 1,89%
PKE 7 19,44% NI 3 5,66%
MMN 5 13,89% D.m. 3 5,66%
MM 1 2,78% NTK 6 11,32%
N1/M1 0 0,00% EE 39 73,58%
T™W 17 47,22% AN 1 1,89%
Zeichenerklarung RN Zeichenerklarung NSS
Andere Neoplasien: AN Einzelniere: EN
Pulmo-/kardiale Erkrankungen: PKE Niereninsuffizienz: NI
Multimorbiditét mit Nierenleiden: MMN Diabetes mellitus: DM
Multimorbiditét ohne Nierenleiden: MM RCC kontralateral: NTK
N1/M1-Stadium: N1/M1 Elektiver Eingriff: EE
Therapie der Wahl: TW Andere Neoplasie: AN

Folgende Indikationen ergaben sich bei den radikal nephrektomierten 48 Patienten mit
einem T1b Tumor-Stadium:

Eine andere Neoplasie wiesen sieben Patienten  (14,58%) auf. Pulmokardiale
Erkrankungen waren bei sieben Patienten (14,58%) Indikation fir eine RN. Eine
Multimorbiditdt mit Nierenleiden hatten zwei Patienten (4,17%), ohne Nierenleiden
ebenfalls zwei Patienten (4,18%).

Folgende Indikationen ergeben sich bei den 18 NSS-Patienten mit einem T1b Stadium:
Eine Einzelniere finden wir bei zwei Patienten (11,11%) und eine Niereninsuffizienz bei
vier Patienten (22,22%). Einen kontralateralen Nierentumor hatten zwei Patienten
(11,11%). Wiederum die héufigste Indikation bei 10 Patienten war der elektive Eingriff
(55,56%).
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Tabelle 16

T1b RN T1b NSS

n=48 n=18

AN 7 14,58% EN 2 11,11%

PKE 7 14,58% NI 4 22,22%
MMN 2 4.17% D.m. 0 0,00%

MM 2 4.17% NTK 2 11,11%
N1/M1 1 2,08% EE 10 55,56%

TW 29 60,42% AN 0 0,00%

Folgende Indikationen ergaben sich bei den radikal nephrektomierten 33 Patienten mit
einem T2 Tumor-Stadium:

Eine andere Neoplasie wiesen drei Patienten auf (9,09%). Pulmokardiale Erkrankungen
waren bei sechs Patienten (18,18%) Indikation fiir eine RN. Eine Multimorbidit4t ohne

Nierenleiden hatte ein Patient (3,03%). Der Patient der T2-Gruppe hatte eine elektive

Indikation.
Tabelle 17
T2RN T2 NSS
n=33 n=1
weiblich
AN 3 9,09% EN 0 0%
PKE 6 18,18% NI 0 0%
MMN 0 0,00% D.m. 0 0%
MM 1 3,03% NTK 0 0%
N1/M1 2 6,06% EE 1 100,00%
T™W 21 63,64% AN 0 0%

3.5 Operative Komplikationen und Gabe von Erythrozytenkonzentraten (EK)

Die Tabelle 18 zeigt die Komplikationen der Patienten mit einem T1a Tumor, die sich
einer NSS-Operation oder einer RN unterzogen haben. In der NSS-Gruppe befanden sich
53 Patienten. 18 Tumore (33,96%) waren am Nierenoberpol lokalisiert. 16 Tumore
(30,19%) waren im Nierenmittelgeschoss lokalisiert. Mit einem Tumor am Nierenunterpol
(35,85%). Die Komplikationsrate fiir alle

wurden 19 Patienten operiert
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parenchymschonend operierten Patienten belief sich auf 7,54%, die der RN Patienten bei
8,33% aufgrund der geringeren Fallzahl. Dies ist aber der allgemeinen Literatur
entsprechend [31,32,33]. Die Transfusionsrate mit 13,2% lag hier &hnlich wie bei anderen
Untersuchungen entsprechend, u.a. Seveso et al. [34], operationstechnisch bedingt héher
als bei den radikal nephrektomierten Patienten mit 5,55%. Unterteilt wurden die
parenchymschonend operierten Patienten in eine elektiv und imperativ operierte Gruppe,
um die spezifische Komplikationsrate darzustellen. Im Vergleich hierzu die radikal
nephrektomierte Untersuchungsgruppe von 36 Patienten. Hier gab es fiinfzehn Tumore am
Nierenoberpol (41,67%), im Nierenmittelgeschoss traten vierzehn Tumore auf (38,89%),
am Unterpol gab es sieben Tumore (19,44%). Die spezifische Komplikationsrate betrug
8,33%. Es erfolgte keine Unterteilung in imperative und elektive Indikationen. Der Anteil
an Bluttransfusionen war erwartungsgemaf niedriger als in der NSS-Gruppe (5,55% vs.
13,2%). Hinsichtlich einer postoperativen Niereninsuffizienz gab es keinen signifikanten

Unterschied zwischen beiden Gruppen.

Tabelle 18
NSS Tla RN Tla
n=53 n=36
Oberpol 18 33,96% 15 41,67%
Mitte 16 30,19% 14 38,89%
Unterpol 19 35,85% 7 19,44%
Spezifische Komplikationsrate 4 7,54% 3 8,33%
Imperativ n=17 3 o
Elektiv n=36 1 iggof’
Urinfisteln 0 0070 0
Revisions-OP 0 0
Hamatome 4 754% 3 8,33%
Bluttransfusion 7 13,2% 2 5,55%
Niereninsuffizienz
MDRD pré/post OP
>40ml/min :<20ml/min 0 0% 1 2,7%
>40ml/min: >40ml/min 53 100% 35 97,2%
Thrombosen/Embolien 2 0
kardiale Symptomatik 1 1,88% 4
Pleuraerguss 3 5,66% 0
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In Tabelle 19 sind die Komplikationen der Patienten mit einem T1b-Tumor dargestellt. In
der NSS Gruppe mit 18 Patienten gabt es zehn Tumore am Oberpol (55,56%), fiinf
Tumore am Nierenmittelgeschoss (27,78%) und drei Tumore am Unterpol (16,67%).

In der RN Gruppe fanden sich 16 Tumore am Nierenoberpol (33,33%), flinfzehn Tumore
am Nierenmittelgeschoss (31,25%) und 17 Tumore am Nierenunterpol (35,42%). Die

spezifische Komplikationsrate betrug in der NSS-Gruppe 22,22%, in der RN-Gruppe

hingegen 4,16%, bedingt durch die unterschiedlichen Fallzahlen ist die Differenz jedoch
nicht signifikant. Wiederum erfolgte eine Unterteilung der Komplikationen der
exstirpierten Patienten in eine imperative Gruppe (16,66%) und eine elektive Gruppe
(5,55%).

Die Bluttransfusionsrate lag in der NSS-Untersuchungsgruppe bei 27,77%, in der RN-
Gruppe bei 4,16%. Hinsichtlich einer postoperativ erhthten MDRD war auch hier kein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen feststellbar. In der RN-Gruppe lag sie
bei 22,91%, in der NSS-Gruppe bei 22,22%.

Tabelle 19
NSS Tib RN T1b
n=18 n=48
Oberpol 10 55,56% 16 33,33%
Mitte 5 27,78% 15 31,25%
Unterpol 3 16,67% 17 35,42%
Spezifische o o
Komplikationsrate 4 22,22% 2 4,16%
Imperativ n=8 3 16,66% 0
Elektiv n=10 1 5,55%
Urinfisteln 1 5,565% 0 0%
operative Versorgung 0 0% 0 0%
Hamatome 3 16,66% 2 4,16%
Bluttransfusion 5 271,77% 2 4,16%
Niereninsuffizienz
MDRD pré/post OP 0
>40ml/min:<20ml/min 1 5,5% 48 0%
>40ml/min:>40ml/min 17 94,5% 100%
kardiale Symptomatik 1 5,565% 3 6,25%
Pleuraerguss 1 5,55% 0 0%
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Tabelle 20 zeigt die Komplikationen der T2-Tumor-Patienten. In der NSS-Gruppe gab es
eine Patientin mit einem T2-Tumor am Nierenoberpol. Die RN-Gruppe beinhaltete 34
Patienten. Die spezifische Komplikationsrate betrug (2,94%), die Transfusions-
bedurftigkeit lag bei 20,58%.

Tabelle 20
NSS T2 RN T2
n=1 n=34
Oberpol 1 100,00% 12 35,29%
Komplikationen 0 7 20,58%
Mitte 0 8 23,53%
Komplikationen 0 2 5,88%
Unterpol 0 14 41,18%
Komplikationen 0 2 5,88%
Spezifische o
Komplikationsrate 0 ! 2,94%
Urinfisteln 0 0 0%
operative Versorgung 0 0 0%
Hamatome 0 1 2,94%
Bluttransfusion 0 7 20,58%
Niereninsuffizienz 0 1 2,94%
MDRD pré/post OP
>40ml/min:<20ml/min 0 0% 1 3,0%
>40ml/min:>40ml/min 1 100% 33 97%
Thrombosen/Embolien 0 0 0%
kardiale Symptomatik 0 1 2.94%
Pleuraerguss 0 0 0%
andere 0 1 2.94%
3.6 Follow up

Die Tabelle 21 zeigt die Auswertung des Follow up der Patienten, die mit einem T1-
Tumor NSS oder mit einer RN behandelt wurden. In der NSS-Gruppe befanden sich 71
Patienten mit einem Follow up > 24 Monaten. Ljunberg et al. [35] geben eine mittlere
Zeitdauer von 14,3 Monaten bis zum Auftreten von Metastasen an [36,37,38,39]. In der
vorliegenden Auswertung belief sich das durchschnittliche Follow up auf 37,57 Monate.
Ein Patient (2,38%) hatte nach der Operation einen Resttumor und erlitt einen Progress.
Die verbleibenden 70 Patienten (98,59%) waren RO reserziert. Vier Patienten (7,04%) mit
einem TINOMO Staging erlitten einen Tumorprogress, wie auch ein Patient mit einem

T1aN2MO-Stadium. Bei den aktuellsten Follow up Erhebungen waren neun Patienten
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(12,67%) verstorben, hiervon vier Patienten, die einen Tumorprogress erlitten und fiinf
Patienten, die wegen anderer Ursachen verstarben. Ein Patient, der einen Tumorprogress
erlitt, war bei der aktuellsten Follow up Erhebung nicht verstorben. 61 Patienten (85,92%)
lebten bei der letzten Follow up Erhebung progressfrei.

In der Gruppe der RN Patienten mit 84 Teilnehmern lag die durchschnittliche Follow up
Dauer bei 39,03 Monaten. Zehn Patienten (11,90%) erlitten einen Progress, hiervon sechs
Patienten mit einem T1NOMO-Stadium. Neun Patienten (10,71%) waren bei der
aktuellsten Erhebung verstorben, drei Patienten (3,57%) waren trotz eines Progresses noch
am Leben. Drei Patienten (3,57%) verstarben aufgrund einer anderen Erkrankung. 69

Patienten (82,14%) waren bei der letzten Erhebung progressfrei am Leben.

Tabelle 21
NSS T1 RN T1

n=71 n=84
Follow-up (Mo)
Durchschnitt 37,57 39,03
range (Monate) 1,31-75,08 1,57-73,63
Progress 5 7,04% 10 11,90%
Préoperativ mit:
T1INOMO 4 5,63% 6 7,14%
TIN1MO 1 1,40% 4 4,76%
Metastasen 5 7,04% 12 14,81
R1 M1 N1 1 2,38% 0 0,00%
RO-Resektion 70 98,59% 84 100,00%
Krankheitsstadium
bei letztem Follow-up
An Tumor verstorben 4 5,63% 9 10,71%
Mit Tumor lebend 1 1,40% 3 3,57%
wg. anderer Erkrankung verstorben 5 7,04% 3 3,57%
lebend ohne Tumor 61 85,92% 69 82,14%

Tabelle 22 zeigt die Follow up Erhebungen der Patienten, die wegen eines T2 Tumors
operativ behandelt wurden. In der NSS-Gruppe befand sich nur eine Patientin, die einen
Follow up von 43,61 Monaten aufweist. Sie war bei der aktuellsten Erhebung noch ohne
Progress am Leben. In der RN-Gruppe befanden sich 34 Patienten. Die durchschnittliche
Follow up-Dauer betrug 31,78 Monate. EIf Patienten (32,35%) erlitten einen Progress,
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hiervon sechs Patienten mit einem T2NOMO- Stadium. Acht Patienten, die einen Progress
erlitten verstarben (23,52%) und drei Patienten (8,82%) waren mit einem Tumorprogress

am Leben. 22 Patienten (64,70%) waren bei der letzten Erhebung progressfrei am Leben.

Tabelle 22
NSS T2 RN T2
n=1 n=34
Follow-up (Mo)
Durchschnitt 43,61 31,78
Range 43,61 1,73-67,34
Progress 0 100% 11 32,35%
Préoperativ mit:
T2NOMO 1 100% 5 17,64%
Metastasen 0 0,00% 3 8,11%
Pos. LK 0 0,00% 3 8,11%
RO-Resektion lokal 1 100,00% 11 100%
Krankheitsstadium
bei letztem Follow-up
An Tumor verstorben 0 0,00% 8 23,52%
Mit Tumor lebend 0 0,00% 3 8,82%
wg.anderer Erkrankung verstorben 0 0,00% 1 2,94%
lebend ohne Tumor 1 100,00% 22 64,70%

Tabelle 23 enthélt die Auswertung der mit einem T3-Tumor behandelten Patienten. In der
NSS-Gruppe befanden sich flinf Patienten mit einer durchschnittlichen Follow-up-Dauer
von 46,79 Monaten und einem Range von 33,84- 76,9 Monaten. Zwei Patienten (40%)
wiesen nach der OP eine fragliche histopathologische R1-Situation auf und drei Patienten
(60%) waren histopathologisch RO reserziert worden. Alle Patienten waren bei der letzten
Erhebung progressfrei am Leben.

In der RN-Gruppe befanden sich 45 Patienten. Die durchschnittliche Erhebungsdauer
betrug 27,95 Monate. Sieben Patienten (15,56%) wiesen histopathologisch eine R1-
Situation auf. 38 Patienten (84,44%) waren hingegen RO reserziert worden. 26 Patienten
(57,78%) erlitten einen Tumorprogress, hiervon erlitten 18 Patienten (40%) ein
Lokalrezidiv und acht Patienten (17,78%) entwickelten Metastasen. Alle Patienten mit
einem Lokalrezidiv entwickelten im Verlauf zusatzlich Metastasen. Vierzehn Patienten
(31,11%) verstarben, zwolf Patienten (26,67%) waren trotz eines Progresses bei der
letzten Follow up Erhebung noch am Leben.

18 Patienten (40,00%) waren bei der letzten Erhebung ohne Progress am Leben.
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Tabelle 23

NSS T3 RN T3

n=5 n=45
Follow-up (Mo)
Durchschnitt 46,79 27,95
range 33,84-76,9 1,24-66,91
Progress 0 0,00% 26 57,78%
Hiervon mit:
T3NOMO 5 100% 9 20%
Metastasen 0 0,00% 8 17,78%
R1 lokal 2 40,00% 7 15,56%
RO-Resektion 3 60,00% 38 84,44%
Krankheitsstadium
bei letztem Follow-up
An Tumor verstorben 0 0,00% 14 31,11%
Mit Tumor lebend 0 0,00% 12 26,67%
wg. anderer Erkrankung verstorben 0 0,00% 1 2,22%
lebend ohne Tumor 5 100,00% 18 40,00%

3.7 Verlauf

In den folgenden Tabellen soll der Krankheitsverlauf der an einem NZK erkrankten
Patienten aufgezeigt werden. Tabelle 24 stellt den Verlauf der Patienten mit einem T1
Tumor dar, die sich entweder einer RN oder NSS unterzogen haben. Insgesamt erlitten in
der NSS-Gruppe funf Patienten (7,04%) und in der RN-Gruppe zehn Patienten (11,90%)
einen Progress, eine TINOMO Situation hatten jeweils vier Patienten (5,63%) bzw. sechs
Patienten (7,14%). Nicht tumorassoziiert verstorben sind vier Patienten der NSS-Gruppe
(5,63%) und fiinf Patienten der RN-Gruppe (5,95%). Das Tumor assoziierte Uberleben
(,,tumor related survival“) betrug demzufolge in der NSS-Gruppe 92,96% und in der RN-
Gruppe 91,67%, das Gesamtiiberleben (,,overall survival“) betrug 87,32% gegeniiber

85,71%.
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Tabelle 24

NSST1 RN T1

Gesamt n=71 100% n=84 100%
Progress 5 7,04 10 11,90
préoperativ TINOMO 4 5,63 6 714
Lokalrezidiv/Metastasen 5 7,04 10 11,90
nicht tumorassoziiert verstorben 4 5,63 5 5,95
Resttumor 0 0,00 0 0,00
Tumor assoziiertes Uberleben

(tumor related survival) 66 92,9 " 9167
Gesamtuberleben (overall 62 87,32 79 8571
survival) '

Nachfolgende Tabelle 25 zeigt die Krankheitsverlaufe der Patienten mit einem T2-Tumor.
In der NSS-Gruppe befand sich nur eine Patientin. Sie war bei der aktuellsten Erhebung
progressfrei. Es gab bei der Patientin keinen Hinweis auf einen Resttumor.

In der RN-Gruppe befanden sich 34 Patienten. EIf Patienten (32,35%) erlitten einen
Tumorprogress. Das  tumorassoziierte ~ Uberleben betrug hier 76,47%, das
Gesamtiiberleben lag bei 73,53%.
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Tabelle 25

NSS T2 RN T2
Gesamt n=1 100% n=34 100%
Progress 0 0,00% 11 32,35
préoperativ T2ZNOMO 1 100% 4 11,76
Lokalrezidiv/Metastasen 0 0,00% 11 32,35
nicht tumorassoziiert verstorben 0 1 2,94
Resttumor 0 0,00% 1 2,94
Tumor assoziiertes Uberleben 0 0,00% 26 76,47
Overall survival 0 0,00% 25 73,53

Tabelle 26 erfasst die an einem T3-Tumor behandelten Patienten. Die NSS-Gruppe

umfasst fiinf Patienten. Alle Patienten waren bei der letzten Erhebung progressfrei am

Leben, einen Resttumor hatten jedoch zwei Patienten.

Die RN-Gruppe umfasst 45 Patienten. Sieben Patienten (15,56%) wiesen nach der
Operation einen Resttumor auf, 38 Patienten (84,44%) waren hingegen RO reserziert

worden. 26 Patienten (57,78%) erlitten einen Tumorprogress. Das tumorassoziierte

Uberleben dieser Gruppe betrégt 68,89%, die Gesamtiiberlebensrate 66,67%.
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Tabelle 26

NSS T3 RN T3
Gesamt n=5 100% n=45 100%
Progress 0 0,00 26 57,78
préoperativ T3NOMO 3 60,00 4 8,89
Lokalrezidiv/Metastasen 0 0,00 26 57,78
nicht tumorassoziiert verstorben 0 0,00 1 2,22
Resttumor 2 40,00 7 15,56
Tumor assoziiertes Uberleben 5 100,00 31 68,89
Overall survival 5 100,00 30 66,67

3.8 Nierenfunktion

In Tabelle 27 wird der Verlauf der Nierenfunktion (GFR ml/min) in Abhéngigkeit der
Operationsmethode dargestellt. Die Berechnungen wurden mit Hilfe der MDRD-Formel,
entwickelt von Levey et al. [40], durchgefiihrt. Allerdings ist diese ist bei Nierengesunden
(GFR>60ml/min) nur eingeschrénkt aussagekréftig. Im Mittel zeigte sich bei beiden
Patientengruppen préaoperativ eine durchschnittliche GFR von 71,3ml/min (Median
70,3ml/min) bei der NSS-Gruppe bzw. 67,36ml/min (Median 68,3ml/min) bei der RN-
Gruppe. Postoperativ zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen
mit einer etwas verringerten GFR bei den NSS-Patienten mit 65,24ml/min (Median
71,5ml/min) gegentiber 53,43ml/min (Median 50,85ml/min) bei den RN-Patienten. Dies
entsprach einem Funktionsverlust im arithmetischen Mittel von 11,64% fiir die NSS-
Patienten und 19,26% fiir die RN-Patienten. Im Median bestatigte sich dieser Trend. Hier
betrug der Funktionsverlust der NSS-Patienten 6,17% gegeniiber 25,2% der RN-Patienten.
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Tabelle 27

N AMDRD
Pra-oP Post-OP (Funktionsverlust in %)
NSS T1 RN T1 NSS T1 RN T1 NSS T1 RN T1
Range
(ml/min) 15 >60 8,2 >60 4 >60 5 >60 0-73% 0-90%
Mittelwert | 71,3 67,36 65,24 53,43 11,64 19,26
Median | 70,3 68,3 715 50,85 6,17 25,2

Tabelle 28 stellt den Verlauf der Nierenfunktion in Abh&ngigkeit einer evtl. praoperativ
existierenden Nierenfunktionsstérung dar. So wurden drei Gruppen mit einem definiertem
GFR-Spektrum gebildet. Bei den Patienten mit einer schon préoperativ bestehenden
Nierenfunktionseinschrankung wiesen die Patienten, die einer NSS unterzogen wurden,
einen Funktionsverlust von 53,62% gegenuber den RN-Patienten mit 24,93% auf. Dieser
statistisch nicht signifikante Unterschied beruht auf einer kleinen Patientenzahl und
grofRen Spannbreite in der Gruppe. Zusétzlich muss beriicksichtigt werden, dass Patienten
mit  einer  Nierenfunktionsstérung eine imperative Indikation flir  einen
parenchymschonenden Eingriff haben.

In der Gruppe der Patienten mit einer GFR zwischen 30-60ml/min wiesen die
parenchymschonened operierten Patienten einen geringeren Funktionsverlust mit 19,2%
gegenuber den RN-Patienten mit 29,41% auf. Der Trend der postoperativ besseren
Nierenfunktion der NSS-Patienten setzte sich in der Gruppe mit einer GFR>60ml/min
fort. Die Fallzahl betrug hier 50 Patienten mit einem Funktionsverlust von 2,68%

gegenuber der RN-Gruppe mit 4,22%.
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Tabelle 28

< 30ml/min
Range (ml/min)
Mittelwert
Median

30 - 60ml/min
Range (ml/min)
Mittelwert
Median

> 60ml/min
Range (ml/min)
Mittelwert
Median

NSS-T1 RN-T1

MDRD - GFR GFR-Verlust in % MDRD - GFR GFR-Verlust in %
n=5 n==6

4-26,7 414 -73,3% 5-273 18,8 - 90,85%
16,82 53,62 446 17,83

18,8 52,882 54,7 19,01

n=16 n=48

31,8-59,8 8,20 - 34,5% 325-59,9 0-49.8%

44 57 19,2 60 2941

443 18,71 56,25 30,01

n =50 n=30

62 -121 0-55% 60-99,6 0-28,23%
86,4 2,68 59,58 4,22

82,7 1,85 38,66 5,72

Abbildung 5 verdeutlicht den Unterschied der unterschiedlichen Nierenfunktion beider

Operationsgruppen vor und nach dem jeweiligen Eingriff.

Abb. 5

Nierenfunktion (GFR)

GFR (ml/min)
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3.9 Mortalitatsstatistiken

Tabelle 29 enthélt die genaue Aufschliisselung der Ereignisse wie Progressentwicklung
und Todesursachen, ihr zeitliches Auftreten, das Alter bei Eintritt des Ereignisses und
Geschlecht. Insgesamt waren bei 71 beobachteten Patienten zehn unerwiinschte Ereignisse
aufgetreten. Insgesamt erlitten zwei Patienten mit einer T1aNOMO-Situation und zwei
Patienten mit einer TLbNOMO-Situation einen Tumorprogress. Die mittlere Dauer bis zum
Eintreten eines Progresses betrug 18,496 Monate, die Standardabweichung lag bei 22,412.
Die mittlere Zeitspanne bis zum Eintritt des Todes nach Auftreten des Ereignisses war
1,058 Jahre, die Standardabweichung lag bei 1,6623, das durchschnittliche Alter bei
Eintritt des unerwiinschten Ereignisses lag bei 63,84 Jahren, die Standardabweichung bei

8,505. Sechs Patienten waren méannlich und vier weiblich.

Tabelle 29
Fall TNM Ereignis EDr:itgL;rrl?s Prcfgerlttess Datum Tod Zeit Tod élrteelggg
1 | T1a/NO/MO Progress 01.07.2000 38 08.08.2000 0.10 61,9
2 | T1aN2/MO Progress 28.05.2001 1492 07.07.2001 0.10 62,5
3 | T1aNO/MO Progress 13.02.2003 67,84 lebt lebt 50,9
4 | TiaNoM1 Br&’;ﬁ;‘;?’;s?' 10.05.2001 472 10.10.2001 041 48
5 | T1a/NO/MO Apoplex 03.04.1997 03.03.1999 101 67.5
6 | T1a/NO/MO NHL 22.11.1999 08.08.2000 071 701
7 | T1a/NO/MO Sepsis 12.05.1997 11.11.2002 549 75
8 | T1aNO/MO Niereninsuffizienz 22.07.1997 08.08.1997 0,04 60,9
9 | T1b/NO/MO Progress 01.05.1998 122 26.06.1998 0.15 67.9
10 | T1b/NO/MO Progress 10.12.2001 75 07.07.2002 0,575 737
Mittelwert 18,49 1,05 63,84
Standardabweichung 22,41 1,66 8,50

In Tabelle 30 findet sich eine Darstellung zusétzlicher Informationen zu den in Abb.3.7.1
dargestellten Patienten. So wird hier der genaue TNM-Status, die Histologie, die
TumorgréRe und Tumorlage dargestellt. Die durchschnittliche Tumorgréfe betrug hier
3,22cm, die Standardabweichung betrug 0,795.
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Tabelle 30

NSS T1
TNM Histologie Tu-GroRe Tu-Lage Ereignis
1 T1a/NO/MO chromophil 3,5 OoP Progress
2 T1a/N2/MO klarzellig 3 OoP Progress
3 T1a/NO/MO papillar 3,5 oP Progress lebt
4 T1a/NO/M1 Bmtc:s'f‘;;a 3 uP Progress
5 T1a/NO/MO klarzellig 29 MG Apoplex
6 T1a/NO/MO NHL 3,9 upP NHL
7 T1a/NO/MO klarzellig 15 UP Sepsis
8 T1a/NO/MO Z&/Zgiigris 31 UpP Niereninsuffizienz
9 T1b/NO/MO eosinophil 4,8 OoP Progress
10 T1b/NO/MO klarzellig 3 OoP Progress
Mittelwert 3,22
Standardabweichung 0,79

Tabelle 31 zeigt analog zu den oben angegebenen Ubersichten die Aufstellung der
unerwiinschten Ereignisse bei Patienten mit einem T1-Tumor, die sich einer RN
unterzogen haben. Insgesamt sind bei 84 beobachteten Patienten flinfzehn unerwiinschte
Ereignisse aufgetreten. Hierbei handelte es sich um Progresse und Komplikationen wie
Organversagen, lleus und Sepsis mit Todesfolge. Bei Patienten mit einer T1aNOMO —
Situation ereigneten sich drei Progresse, bei Patienten mit einer TIbNOMO -Situation
fanden sich ebenfalls drei Progresse. Die durchschnittliche Dauer bis Eintritt des Progress
betrug 30,72 Monate, die Standardabweichung lag bei 15,75. Die Dauer vom Eintritt des
Progress bis zum Tod war im Mittel 1,395 Jahre, die Standardabweichung betrug 1,566.
beim Eintritt des 64,8 Jahre, die

Standardabweichung lag bei 8,6. Die Gruppe bestand aus elf mannlichen und vier

Das Durchschnittsalter Ereignisses war

weiblichen Patienten.
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Tabelle 31

Fall TNM Ereignis Da.t”".‘ Zeit Datum Tod Zeit Tod AIte_r b_ei
| Ereignis Progress Ereignis
1 T1a/NO/MO NHL 17.11.2000 29,61 01.11.2001 0,95 72
2 T1a/NO/MO NHL 22.05.2000 32,23 18.01.2001 0,65 66
3 T1a/NO/MO Progress 24.11.2001 51,87 lebt lebt 65
4 T1a/NO/MO Progress 11.02.2003 28 lebt lebt 59
5 T1a/NO/MO Progress 01.04.2002 44,26 01.05.2002 0,083 72
6 T1a/NO/MO Sepsis 19.08.1997 18,2 02.02.1999 1,452 69
7 T1b/N2/MO Progress 04.12.2001 49,64 11.11.2002 0,93 72,6
8 T1b/NO/M1 Progress 14.01.2002 31,38 01.11.2002 0,79 66
9 T1b/NO/MO Progress 01.12.2001 10,39 03.06.02 0,50 71,9

10 | T1b/NO/MO Progress 02.11.2000 28,95 02.02.2003 2,25 66,6

11 | T1b/NO/M1 Progress 15.03.1999 42,85 03.12.2004 5,71 38,9

12 | T1b/N2/MO Progress 10.04.1999 4 28.05.1999 0,13 53

13 | T1b/NO/MO Progress 02.10.2003 50,5 lebt lebt 67,1

14 | T1b/NO/MO Orga”‘r’]ersage 19.04.1999 37,34 06.06.2002 3,13 69,3

15 | T1b/NO/MO lleus 17.10.2000 1,57 04.12.2000 0,13 63,6

Mittelwert 30,71 1,39 64,8
Standardabweichung 15,74 1,56 8,6

In Tabelle 32 findet sich in Anlehnung zu obigen Darstellungen wiederum eine

detaillierte, altersspezifische Aufschliisselung der in Abb. 3.7.4 dargestellten Patienten. Es

werden der TNM-Status, Histologie, Vorerkrankungen, Tumorlage und -gréRe erganzend
zu Abb.3.7.4 dargestellt. Die durchschnittliche TumorgroBe betrug 4,09 cm, die
Standardabweichung 1,718.
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Tabelle 32

RNT1
TNM Histologie TU-GroRe TU-Lage Ereignis

1T1a/NO/MO klarzellig 3 multifokal Progress

2 T1a/NO/MO chromophil 3,4 OoP Progress

3 T1a/NO/MO klarzellig 2 OoP Progress lebt

4 T1a/NO/MO klarzellig 2,2 OoP Progress lebt

5 T1a/NO/MO Urothel-Ca 1 Nierenbeckenrandinfiltration Progress

6 T1a/NO/MO klarzellig 1,8 Sepsis

7 T1b/N2/MO klarzellig 4 MG Progress

8 T1b/NO/MO klarzellig 4 UP Progress

9 T1b/NO/MO klarzellig 5 Progress
10 T1b/NO/MO klarzellig 5 UP Progress
11 T1b/NO/M1 klarzellig 6 UP Progress

Metastase
12 T1b/NO/MO malignes 6 perirenal Progress
Melanom
13 T1b/NO/MO sarkomatoid 6 MG Progress lebt
14 T1b/NO/MO klarzellig 6 UP Organversagen
15 T1b/NO/MO Granularzell-Typ 6 MG lleus
Mittelwert 4,09

Standardabweichung 1,71

Tabelle 33 beinhaltet die Mortalitatsstatistik der RN-Patienten mit einem T2 Tumor. Bei
34 beobachteten Patienten sind zwolf unerwiinschte Ereignisse aufgetreten. Abbildung
3.7.5 gibt den TNM-Status, die Zeitdauer bis zum Eintritt des unerwiinschten Ereignisses,
die Zeitdauer vom Ereigniseintritt bis zum Tod, das Alter bei Ereignisseintritt,
Vorerkrankungen und Geschlecht wieder. Insgesamt ereigneten sich bei fiinf Patienten mit
einer histologisch gesicherten T2NOMO-Situation Progresse. Der Mittelwert fir das
Eintreten des Ereignisses nach der RN betrug 7,5 Monate, die Standardabweichung 7,605.
Die mittlere Dauer bis zum Eintreten des Todes nach Beginn des Progress betrug im
Mittel 0,848 Jahre, die Standardabweichung lag bei 0,603. Das durchschnittliche Alter bei
die Standardabweichung 11,53. Von den

unerwiinschten Ereignissen sind acht mannliche und vier weibliche Patienten betroffen.

Ereignisseintritt betrug 66,06 Jahre,
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Tabelle 33

Flal TNM Ereignis P?(?Q;Lrjergs Eriizltnis Datum Tod Zeit Tod élrt;;gg
1 T2/NO/MO Progress 27.08.2001 34 07.07.2002 0,86 54,1
2 T2/NO/MO Rezidiv 01.03.1998 8,4 lebt lebt 53
3 T2/NO/M1 Progress 03.11.1997 0,39 15.11.1997 0,033 76,4
4 T2/N2/Mx Progress 09.06.1998 14 01.05.1999 0,89 62,3
5 T2/NO/MO Progress 24.07.1999 12,36 03.01.2000 0,44 84,7
6 T2/Nx/M1 Progress 15.01.1999 23,57 03.01.2001 1,96 77,5
7 T2/Nx/M1 Progress 28.10.1998 52 05.05.1999 0,51 417
8 T2/NO/MO Progress 18.04.2002 16,2 lebt lebt 72,6
9 T2/Nx/M1 Progress 01.08.2000 0,5 lebt lebt 63,1
10 T2/Nx/M1 Progress 19.02.1998 0 07.07.1999 1,38 70,3
11 T2/NO/MO Herzinfarkt | 18.06.2001 16,85 11.11.2002 1,3 70,5
12 T2/NO/MO Progress 16.07.1999 1,74 07.09.1999 0,14 66,6

Mittelwert 7,50 0,84 66,06
Standardabweichung 7,60 0,60 11,53

Wiederum analog zu den obigen Abbildungen gibt Tabelle 34 Details zu Histologie,
TumorgroRe, Tumorlage und Vorerkrankungen. Die durchschnittliche TumorgroRe betrug
8,918 cm und die Standardabweichung 1,512.

Tabelle 34
RN T2
TNM Histologie TU-GréRe TU-Lage Ereignis
1 T2/NO/MO klarzellig 8,7 UP Progress
2 T2/NO/MO eosinophil 8 Up Progress lebt
3 T2/NO/M1 eosinophil 7 MG Progress
4 T2/N2/Mx klarzellig 10 MG-OP Progress
5 T2/NO/MO klarzellig 9,4 MG Progress
6 T2/Nx/M1 sarkomatoid 8 UP Progress
7 T2INX/M1 klarzellig 9 UP Progress
8 T2/NO/MO klarzellig 13 OoP Progress lebt
9 T2/Nx/M1 klarzellig 9 UP Progress lebt
10 T2/Nx/M1 klarzellig Progress
11 T2/NO/MO klarzellig 8 OoP Herzinfarkt
12 T2/NO/MO klarzellig 8 OoP Progress
Mittelwert 8,91
Standardabweichung 1,51
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3.10 Kumulative Uberlebensstatistiken nach Kaplan Meier

Fur die Eingabe und Berechnung der Kaplan-Meier plots wurden die relevanten Daten

kodiert. Die genauen Parameter ergeben sich aus Tabelle 35.

Tabelle 35
Legende Kaplan Meier

Geschlecht T-Stadium  OP-Methode  Progress Tod Histologie
1=m 1=Tla 1=RN 1=ja 1=ja 1=klarzellig
2=w 2=T1b 2=NSS 2=nein 2=nein 2=eosinophil
3=T2 3=chromophil
4=chromophob
5=papillar
6=Sarkom

7=Granularzell-Typ

Zusammenfassung der Fallverarbeitung

In die Kaplan-Meier plots wurden insgesamt 183 Patienten einbezogen. Sieben Patienten
hatten bei der Operation schon ein fortgeschrittenes Stadium mit Lymphknoten- oder
Fernmetastasen bzw. einen trotz Operation bestehenden Resttumor. Da diese Auswertung
den tumor relevated survival bestimmen wollte, wurden diese Patienten aus dieser
Auswertung herausgenommen.

Bei OP-Methode 1 mit insgesamt 112 Patienten gab es insgesamt 16 Rezidive, die
Progressfreiheit betrug fir den gesamten Beobachtungszeitraum 85,7%; bei OP-Methode

2 mit insgesamt 71 Patienten gab es vier Rezidive, die Progressfreiheit betrug hier 94,4%.
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Tabelle 36

Anzahl der
OP-Methode Gesamtzahl L
Ereignisse N Prozent
1 112 16 96 85,7%
2 71 4 67 94,4%
Gesamt 183 20 163 89,1%

Mittelwerte und Mediane fiir die Uberlebenszeit

Im Bereich des 95% Konfidenzintervall fiir die langste Uberlebenszeit betrug die untere
Grenze 59,559 Monate und die obere Grenze 68,279 Monate fiir die RN. Fir NSS betrug

die langste Uberlebenszeit 94,26 Monate, die untere Grenze des Konfidenzintervalls lag
bei 79,573 Monaten und die Obere bei 94,26 Monaten.

Tabelle 37
OP-Methode Mittelwert(a)
Standard-fehler 95%-Konfidenzintervall
Untere Grenze Obere Grenze
1 63,919 2,224 59,559 68,279
2 89,250 2,556 84,241 94,260
Gesamt 83,944 2,230 79,573 88,314

(a) Die Schatzung ist auf die langste Uberlebenszeit begrenzt, wenn sie zensiert ist.

Abbildung 6 zeigt alle Patienten beider Operationsmethoden und aller in die Untersuchung

aufgenommenen Tumorstadien. Die Kurve der NSS-Patienten lasst eine maximale

Uberlebensdauer von > 0,9 erkennen, die der RN-Gruppe von > 0,8.
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Abb. 6
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Zusammenfassung der Fallverarbeitung

In der Zusammenfassung wurden die unerwiinschten Ereignisse (Rezidive) beider
Operationsmethoden in ihre unterschiedlichen Tumorstadien unterteilt. So finden sich
beim Tumorstadium Tla mit sechs Ereignissen und einer Rezidivfreiheit von 93,1%
weniger Progresse als bei T1b-Patienten mit acht Patienten und 87,7% Rezidivfreiheit und
auch weniger als im Tumorstadium T2 mit sechs Féllen und einer Rezidivfreiheit von
80,6%. Allerdings war ein Vergleich bei den T2 Patienten zwischen den OP-Methoden

nicht mdglich, da sich nur eine Patientin mit NSS in der Untersuchung befand.
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Tabelle 38

Anzahl der
T-Stadium Gesamtzahl Lo
Ereignisse N Prozent
1 87 6 81 93,1%
2 65 8 57 87,7%
3 31 6 25 80,6%
Gesamt 183 20 163 89,1%

Mittelwerte und Mediane fiir die Uberlebenszeit

Fiir das T1a-Stadium lag die untere Grenze des Konfidenzintervalls fiir die Uberlebenszeit
bei 83,349 Monaten und die obere Grenze bei 93,306. Fur das T1b-Stadium befand sich
die untere Grenze bei 59,766 Monaten bzw. 71,796 Monaten fiir die obere Grenze. Fur das
T2-Stadium war die untere Grenze 45,024 Monate fiir die untere bzw. 62,156 Monate fir
die obere Grenze.

Tabelle 39
Standard-fehler 95%-Konfidenzintervall
Untere Grenze Obere Grenze
1 2471 83,349 93,036
2 3,069 59,766 71,796
3 4,371 45,024 62,156
Gesamt 2,230 79,573 88,314

a) Die Schitzung ist auf die langste Uberlebenszeit begrenzt, wenn sie zensiert ist.

In Abbildung 7 werden die Ergebnisse der Uberlebenszeitanalyse fiir die einzelnen OP-

Methoden in einem Kaplan-Meier-plot graphisch dargestellt. Dabei steht jede Stufe fiir ein

Tumorrezidiv.
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Abb. 7
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Zusammenfassung der Fallverarbeitung
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Tabelle 40 befasst sich mit der genauen Aufschliisselung von T-Stadium und OP-Methode

im Zusammenhang mit dem Auftreten von Tumorrezidiven fir alle in die Untersuchung

aufgenommen Patienten. Die Zunahme der Rezidivhaufigkeit korrelierte mit dem

Tumorstadium. So traten im Tla-Stadium der RN-Patienten vier Rezidive auf, bei den

NSS-Patienten zwei Rezidive, im T1b-Stadium gab es sechs Rezidive bei den RN-

Patienten und zwei Rezidive bei den NSS-Patienten. Im T2 ist ein Vergleich nicht

mdglich, da nur ein Patient mit einem T2-Tumor parenchymschonend operiert worden ist.

Bei den RN-Patienten mit einem T2-Tumor gab es sechs Rezidive. Die Rezidivfreiheit
betrug hier 80%.
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Tabelle 40

T-Stadium OP-Methode Gesamtzahl Anz.ahl.der N Prozent
Ereignisse
1 1 35 4 31 88,6%
2 52 2 50 96,2%
Gesamt 87 6 81 93,1%
2 1 47 6 41 87,2%
2 18 2 16 88,9%
Gesamt 65 8 57 87,7%
3 1 30 6 24 80,0%
2 1 0 1 100,0%
Gesamt 31 6 25 80,6%
Gesamt Gesamt 183 20 163 89,1%
Gesamtvergleiche
Tabelle 41
T-Stadium Chi-Quadrat Freiheitsgrade Signifikanz
1 Log Rank (Mantel-Cox) 1,450 1 0,229
2 Log Rank (Mantel-Cox) 0,008 1 0,927
3 Log Rank (Mantel-Cox) 0,232 1 0,630

Test auf Gleichheit der Uberlebensverteilungen fiir die verschiedenen Stufen von OP-Methode.

In Abbildung 8 sind die Rezidive fir Patienten beider Operationsmethoden mit einem
Tla-Tumor angegeben. Diese sind in Bezug auf ihr zeitliches Auftreten abgebildet. Es
fanden sich zwei Rezidive in der NSS-Gruppe und vier Patienten in der RN-Gruppe.
Aufgrund der geringen Rezidivfalle war die Untersuchung hier unterpowert, d.h. die

Fallzahl war zu gering, so dass auch hier nur von einem Trend gesprochen werden kann.
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Abb. 8
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Folgende Abbildung 9 zeigt die Rezidive fiir Patienten beider Operationsmethoden mit
einem T1b-Tumor in Bezug auf ihr zeitliches Auftreten. Es fanden sich zwei Rezidive in
der NSS-Gruppe und sechs Patienten in der RN-Gruppe. Aufgrund der geringen
Rezidivfalle war die Untersuchung hier ebenfalls unterpowert, d.h. die Fallzahl war zu

gering, so dass auch hier nur von einem Trend gesprochen werden kann.
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Abb.9
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In Abbildung 10 sind die Rezidive fir Patienten beider Operationsmethoden mit einem
T2-Tumor in Bezug auf ihr zeitliches Auftreten abgebildet. In der NSS-Gruppe befand
sich nur ein Patient ohne Rezidiv. Da hier kein Tumorrezidiv auftrat, ist keine Aussage
mdglich. In der RN-Gruppe waren sechs Rezidive. Aufgrund der geringen Rezidivfélle
war die Untersuchung hier ebenfalls unterpowert, d.h. die Fallzahl war zu gering; auch

hier kann nur von einem Trend gesprochen werden.
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Abb.10
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Rezidivhaufigkeit nach histologischer Subspezies

Die Auswertung der Rezidivhaufigkeit nach ihrer histologischen Subspezies ist aufgrund
ihrer hohen Fallzahlen nur firr das klarzellige Nierenzellkarzinom mdglich. In der obigen
Abbildung sind die Haufigkeiten der Rezidive fur beide Operationsmethoden dargestellt.
Das klarzellige RCC, das bei 83 Patienten histologisch verifiziert worden ist, verursachte
zehn Rezidive in der RN-Gruppe. Die NSS-Gruppe, die 46 Patienten mit einem
klarzelligen NZK beinhaltete wies zwei Patienten mit einem Tumorrezidiv auf. Die
Rezidivfreiheit fur das klarzellige NZK betrug somit 88% in der RN-Gruppe und 95,7% in
der NSS-Gruppe.
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Histologie = 1

Zusammenfassung der Fallverarbeitung(a)

Tabelle 42
Anzahl der
OP-Methode Gesamtzahl Lo
Ereignisse N Prozent
1 83 10 73 88,0%
2 46 2 44 95,7%
Gesamt 129 12 117 90,7%

(a) Histologie =1

Mittelwerte und Mediane fiir die Uberlebenszeit(b)

In Tabelle 43 sind die Konfidenzintervalle fir

das Kklarzellige NZK beider

Operationsmethoden angegeben. Sie lagen in der RN-Gruppe bei 59,546 Monaten an der

unteren und bei 69,078 bei der oberen Grenze. Ergdnzend hierzu lagen die untere Grenzen
bei 63,988 Monaten bzw. 71,503 Monaten fiir die NSS-Gruppe.

Tabelle 43
OP-Methode Standard-fehler 95%-Konfidenzintervall
Untere Grenze Obere Grenze
1 2,432 59,546 69,078
2 1917 63,988 71,503
Gesamt 1,723 62,894 69,647

(a) Die Schatzung ist auf die langste Uberlebenszeit begrenzt, wenn sie zensiert ist.

(b) Histologie = klarzellig
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Abbildung 11 zeigt die Rezidivraten des klarzelligen NZKs beider Operationsmethoden.

Abb.11
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Progressraten bei NSS im Vergleich der Indikationen
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Die nachfolgenden Tabellen stellen die Progressraten abhéngig von einer elektiven oder

imperativen Indikation dar. In beiden Gruppen traten drei Progresse auf. Aufgrund der

unterschiedlichen Patientenzahlen ergab sich eine Progressionsfreiheit von 93,5% fur die

elektive und von 88,5% fiir die imperative Indikation im Stadium pT1.
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Zusammenfassung der Fallverarbeitung

Tabelle 44
Zensiert
Indikation Gesamtzahl Anzahl der Ereignisse
N Prozent
1,0 46 3 43 93,5%
20 26 3 23 88,5%
Gesamt 72 6 66 91,7%

Uberlebenstabelle

Mittelwerte und Mediane fiir die Uberlebenszeit

Tabelle 45
Indikation Mittelwert(a)
Schatzer Standardfehler 95%-Konfidenzintervall
Untere Grenze Obere Grenze
1,0 88,355 3,432 81,627 95,082
2,0 87,518 5,826 76,100 98,937
Gesamt 88,027 2,797 82,546 93,509

(a) Die Schatzung ist auf die langste Uberlebenszeit begrenzt, wenn sie zensiert ist.
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Progressraten elektiver und imperativer Indikation

Abb.12
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4. Diskussion

In folgender Diskussion sollen die Ergebnisse unserer Untersuchungen zwischen
parenchymschonend operierten und radikal nephrektomierten Patienten gegeniibergestellt
werden.

Das wichtigste Kriterium fir einen Vergleich unserer Patienten war das T-Stadium, N-
Stadium, M-Stadium, sowie das Grading.

Nur in einem gleichen TNM-Stadium, in unserem Falle dem T1a/T1b NO MO Stadium mit
einer RO-Resektion, war ein Vergleich beider OP-Methoden angebracht. Eine elektive
Indikation fiir eine NSS durfte kein schlechteres onkologisches outcome gegeniiber der
herkdmmlichen RN aufweisen. Es gibt mehrere Arbeiten zum Einfluss der TumorgréRe
auf das Progressionsverhalten beim Nierenzellkarzinom. Die Bedeutung der Tumorgrofiie
und deren Einfluss auf die Rezidivrate untersuchten Wunderlich et al. [41]. Sie entdeckten
in einer Studie mit 14793 Autopsien 260 unentdeckte NZKs. 104 Tumore waren kleiner
als 40mm. Daraus schlossen sie, dass das Risiko eines Rezidivs nur bei Tumoren mit
Durchmessern Kkleiner als 20 mm die Durchfilhrung einer NSS erlaube. Mit Anstieg des
Tumordurchmessers auf > 20 mm- 30 mm stieg das Auftreten von positiven Lymphknoten
und Fernmetastasen auf 14,30% bzw. 21,40%; bei Tumoren gréer 30mm - 40mm traten
bei 34,90% positive Lymphknoten und bei 46,80% der Patienten Fernmetastasen auf. Aus
ihren Ergebnissen, die nur die TumorgréRe verglichen, resultierte die falsche Annahme,
dass nur Tumore unter 20mm fiir eine Organerhaltung geeignet waren. Wesentliche Kritik
musste hier deshalb lauten, dass eine Angabe zum T-Stadium fehlt. Ein ausschlieBlicher
Bezug auf die TumorgroRRe lbersieht, dass die TumorgréRe als alleiniges Kriterium nicht
sinnvoll ist. Unserer Meinung nach sind Wachstumsverhalten und Histopathologie, die
Wunderlich der TumorgréBe unterordnet, bedeutendere Einteilungskriterien. In unserem
Patientengut betrug die durchschnittliche Tumorgrée der parenchymschonend operierten
Patienten mit einem T1a/T1bTumor 2,71cm gegeniber 4,976cm; die der radikal
nephrektomierten Patienten mit einem T1a-Tumor betrugen 2,89cm gegeniiber 5,11cm bei
einem T1b-Tumor. Zum Vergleich die Zahlen der Patienten mit gréReren Tumorstadien:
die durchschnittliche TumorgroRe unserer Patienten mit einem T3-Tumor betrug 8,27 cm
und war damit geringer als der Durchmesser unserer Patienten mit einem T2-Tumor.

Dieser lag durchschnittlich bei 8,98 cm.
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Novick et al. und Harry et al. [42,9,62] gaben tumorspezifische Uberlebensraten von 90-
100% bei einer TumorgrofRe von maximal 4cm an, dies sei der entscheidende Faktor fiir
gute Langzeitergebnisse. In seiner Studie mit 611 Patienten gab es 12 Félle von
Lokalrezidiven. Daraus folgerten sie, dass die Lokalisation eines Tumors keinen Einfluss
auf die Prognose habe. Auch hier wurde die pathohistologische Klassifikation des T-
Stadiums ausgeblendet, um den préaoperativ diagnostischen Wert hervorzuheben. In
unserem parenchymschonend operiertem Patientenkollektiv zeigten sich bei Tumoren >

4cm, im Sinne von T1b-Tumoren, Uberlebensraten von mehr als 90%.

Wir beobachteten 155 Patienten mit einem T1-Tumor, hiervon wurden 84 Patienten mit
einer RN und 71 Patienten mit NSS operiert. Dariiber hinaus erfolgte eine zusétzliche
Unterteilung in T1a/T1b-Patienten. Hierbei wurden die NSS in 45 Eingriffe in elektiver
und 26 in imperativer Indikation durchgefihrt. Die imperative Indikation stellte in unserer
Untersuchung einen Risikofaktor dar einen Progress zu erleiden. Insgesamt zeigten drei
Patienten der NSS-Gruppe trotz eines T1-Stadiums und einer RO-Resektion, einen
Progress. Hiervon waren zwei parenchymschonende Eingriffe in imperativer Indikation
und ein Eingriff in elektiver Indikation zu verzeichnen. Bei den mit einer RN operierten
Patienten erlitten sechs Patienten trotz einer primaren RO-Resektion im Stadium TINOMO
bzw. 91,67% fir die RN. Die Nachbeobachtungszeiten waren vergleichbar. Dariiber
hinaus war die Verteilung auf die TumorgréRen bei beiden Operationsmethoden weithin
ausgeglichen und den Literaturangaben entsprechend [43, 44]. Somit war nicht allein die
Tumorgrdfe in unserer Untersuchung, bei einem relativ geringen Progressionsverhalten,

der entscheidende prognostische Faktor.

Dies entspricht einer Studie van Poppels et al. [45]. In ihrer Studie (iber NSS und ihren
Langzeiterfolg kamen sie zu einem &hnlichen Ergebnis. Sie berichteten uber 76 Patienten,
die mit einer partiellen Nephrektomie operiert wurden. Die TumorgrRe lag zwischen
0,9cm -15cm und jeweils 35 Patienten hatten einen T1 bzw. T2 Tumor. Von diesen
Patienten erlitten drei Patienten einen Progress mit einer Fernmetastasierung (1 Patient mit
einem T1-Tumor, 2 Patienten mit einem T2-Tumor). Die durchschnittliche Follow-up-

Dauer betrug 75 Monate.
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Bei ahnlichem Studienaufbau mit anndhernd gleichen Progressionsraten und

Nachsorgezeitraumen stiitzte diese Untersuchung unsere Daten.

Unsere Untersuchungen kamen zu dem Ergebnis, dass ein parenchymschonendes
Operationsverfahren bei kleinen Tumoren im Vergleich zur Radikalen Nephrektomie v.a.
in Bezug auf das Progressionsverhalten keinen Nachteil mit sich bringt.

Von besonderem Interesse war die getrennte Beobachtung elektiver von imperativen
Indikationen. Dies in besonderer Hinsicht auf die kontrovers gefiihrte Diskussion, ob
aufgrund der guten Ergebnisse bei imperativen Eingriffen eine Ausweitung auf elektive
Indikationen eine adaquate Therapieoption sei [46].

Betrachtet man die elektiv und imperativ parenchymschonend operierten Patienten unseres
Kollektivs unter dem Aspekt des onkologischen Langzeitergebnisses getrennt, kamen wir
auf eine Progressionsfreiheit von 95,74% fur die elektiv operierten Patienten und von
87,50% fir die imperativ operierten Patienten.

In unserer Beobachtung hatten wir ein besonderes Interesse an den Ergebnissen der elektiv
parenchymschonend operierten Patienten, hier ergab sich das klare Ergebnis eines

onkologisch gleichwertigen outcomes.

Der Unterschied in der Progressionsfreiheit zwischen den Patientengruppen der RN und
NSS kann darauf zurlickgefiihrt werden, dass die Patienten, die parenchymschonend
operiert wurden, zum Teil eine gunstigere Histologie und bei elektiven Indikationen
weniger gravierende Vorerkrankungen hatten. Doch auch die Tatsache, dass in dieser
Studie die RN bei relativ geringeren Fallzahlen in der Gruppe mit T1la-Tumoren, also
kleineren Tumoren, eine hdhere Progressionsrate aufwies, ist ein weiteres Argument
dafiir, dass NSS keinen onkologischen Nachteil darstellt. Einen Vorteil konnte man aus

klinisch-onkologischer Uberlegung bei derartig kleinen Fallzahlen nicht ableiten.

Das Grading nach der Mainz-Klassifikation war in beiden Gruppen gleich verteilt. Dies
konnte somit nicht als signifikanter Faktor fir die unterschiedlichen Resultate
herangezogen werden.

Die Kombination eines kleinen Tumors mit einer gilinstigen Histologie, wie dem
papillarem  (chromophilen)  Karzinom, zeigte aufgrund seiner  geringeren

Wachstumstendenz und seiner geringeren GefaRinvasion ginstigere Langzeitergebnisse.
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In der gegenwértigen Literatur zeigt sich ein prognostischer Vorteil zugunsten der
papillaren (chromphilen) NZKs im Vergleich zu den klarzelligen Tumoren [47, 48]. Unser
Patientenkollektiv wies zu einem Uberwiegenden Anteil ein histologisch verifiziertes
klarzelliges NZK auf, so betrug ihr Anteil in der NSS-Gruppe 61,79% und in der RN-
Gruppe 75%. Als zweithdufigste Tumorentitdt ergab sich bei uns in der NSS-Gruppe ein
papillares (chromophiles) NZK mit 23,94% bzw. 7,14% in der RN-Gruppe. In unserer
Untersuchung haben zwei an einem papillaren Karzinom erkrankte Patienten, die
parenchymschonend operiert wurden, ein Rezidiv der gleichen Niere erlitten. Hiervon war
jedoch noch ein Patient bei der aktuellsten Follow-Up-Erhebung am Leben. Hier stellt sich
die Frage nach multifokalem Tumorwachstum, analog zu den Untersuchungen von Gohji
et al. [49]. Als wichtigster Risikofaktor wurde hier jedoch ein GefaReinbruch und nicht die
Histologie angesehen. In der RN-Gruppe erlitt nur ein, mit einem papillaren NZK
erkrankter Patient, einen Tumorprogress.

Dariiber hinaus weist das papillare Karzinom genetische Besonderheiten auf Novick et al.
[42]. Diesbezuglich zeigten mehrere Untersuchungen und Studien aufgrund von
cytogenetischen Untersuchungen eine sekundére familidare Form des NZK. Dies ist das
hereditare familidre papillare NZK (HPRCC), das einen autosomal dominanten Erbgang
aufweist. Es ist auf die mogliche bilaterale Ausprégung von papillaren NZK hinzuweisen.
In diesen Fallen kommt es im Verlauf zur imperativen Indikation zur Organerhaltung

einer Niere. Somit ist die radikale Tumornephrektomie ohne Vorteil im Verlauf.

Bezuglich der operativen Komplikationen der beiden Resektionsverfahren ist die RN der
technisch einfachere Eingriff. Aufgrund des invasiven Eingriffs der NSS in das
Nierenparenchym besteht die Maoglichkeit, dass bei der partiellen Nephrektomie
Verletzungen des Hohlsystems mit der Folge von Urinfisteln sowie hthere Blutverluste
auftreten. Bei den Tumoren des T1-Stadiums lag die Komplikationsrate in unserer
parenchymschonend operierten Untersuchungsgruppe bei 16,90%, die Komplikationsrate
der RN-Gruppe betrug 13,10%. Im Vergleich erschien der Anteil der Komplikationen der
RN-Gruppe hoch. Bei genauerer Betrachtung zeigte sich hier ein hoher Anteil an
kardiovaskularen  Komplikationen wie  Myokardinfarkten oder hypertensiven
Entgleisungen bei 8,33% der Patienten. Hierbei ist jedoch davon auszugehen, dass eine
koronare Herzkrankheit oder eine Arterielle Hypertonie schon vor der operativen Therapie

bestanden haben. Direkte  operative Komplikationen  wie Hamatome,
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Harntransportstoérungen und Urinfisteln waren bei den NSS Patienten dann wiederum
haufiger. Diese Komplikationen finden sich auch in der aktuellen Literatur, wie einer
Studie von Campbell und Novick [50], die Uber operative Ergebnisse in der
Tumortherapie berichten, wieder. Hier wurde eine Komplikationsrate von 22% in einem
Kollektiv von 259 Patienten, die wegen eines NZKs parenchymschonend operiert wurden,
angegeben. 78 Patienten erlitten eine lokale, d.h. eine sich im Operationsfeld befindende,
Komplikation bzw. eine sich auf die Nierenfunktion beziehende Stérung. Kardiale
Stérungen oder ein groBer Blutverlust wurden nicht mit einbezogen. Bei Novick musste
bei 3,1% der Patienten sekunddr interveniert werden. In unserer Gruppe der NSS erfolgten

keine sekundaren Interventionen.

Die Operationsmortalitat lag bei 1,5%, die allgemeine Operationsmortalitat wird von
ihnen mit 1,5%-5% angegeben. Unsere perioperative Mortalitdt der parenchymschonend
operierten Patienten betrug 0%, Angaben in der Literatur liegen zwischen 2,2-4,8%
[46,51]. Sengupta et al. [48] zeigen in einer Metaanalyse, dass die Komplikationsraten
nach einem parenchymschonenden Eingriff durch entsprechende Operationstechniken
gleich einer radikalen Tumorresektion seien. In einer anderen Studie postulierten Zincke et
al. [52], dass Langzeitkomplikationen wie Proteinurie und verminderte Nierenfunktion in
der derzeitigen Studienlage weniger auftraten. Dies ist unserer Meinung nach das grofle
Hauptargument fiir eine NSS.

Im Ergebnis war die Radikale Nephrektomie im Hinblick auf die Operationsrisiken und
-komplikationen dem parenchymschonenden Operationsverfahren gleich.

Bei getrennter Betrachtung der elektiv und imperativ operierten Patienten liegen die
Komplikationen der imperativen Untersuchungsgruppe hoher.

Hinsichtlich der Operationsrisiken bietet ein parenchymschonendes Operationsverfahren
insbesondere fir elektive Eingriffe und genau selektionierte Patienten somit ein gutes
Ergebnis. Lediglich die Rate an EK-Gaben war bei den radikal nephrektomierten
Patienten niedriger.

Die Transfusionsbedirftigkeit war erwartungsgemal in unserem NSS-Kollektiv mit zwolf
Patienten (16,90%) hoher, als in dem RN-Kollektiv mit vier Patienten (4,76%). Im
Vergleich zur aktuellen Literatur hatten wir damit exzellente Ergebnisse. Butler et al.
geben eine Transfusionsbedirftigkeit zwischen 24-31% an [53,54]. Einige Autoren

empfehlen, ab einem zu erwartenden Blutverlust von >1000 ml oder einer

63



Wahrscheinlichkeit einer Transfusion von mehr als fiinf Prozent, eine Eigenblutspende als
indiziert anzusehen. Fir Tumorerkrankungen, insbesondere bei schnell wachsenden

Neoplasien, gilt jedoch eine strenge Risikoabwégung.

Campbell et al. [50] berichten, dass 12,7% ihrer parenchymschonend operierten Patienten
einen Serumkreatininwert >2,0mg/dl aufweisen. Wichtig fiir Campbell ist die Dauer der
Ischamie flr die postoperative Nierenfunktion sowie der Umstand, ob ein Patient mit einer
Einzelniere operiert wurde. Unserer Meinung nach ist der Kreatininserumwert nur ein
ungenauer Marker. Erst bei einer Herabsetzung der Glomeruldren Funktionsrate (GFR)
um mehr als 50% ist ein Ansteigen des Kreatininspiegels zu erwarten. Das so genannte
kreatininblinde Fenster, im Bereich von 50%-100% der normalen GFR, lasst nur ungenaue
Aussagen bezlglich der Nierenfunktion zu. Wir haben deshalb in unserem Kollektiv die
MDRD-Formel zur Berechnung der GFR verwendet [40]. Préoperativ betrug die GFR bei
der NSS-Gruppe im arithmetischen Mittel 71,3ml/min gegeniiber 67,36ml/min der RN-
Gruppe. Postoperativ betrug die durchschnittliche GFR der NSS-Gruppe 65,24ml/min, die
GFR der RN-Gruppe lediglich 53,43ml/min. Gibt man den Funktionsverlust in Prozent an
ergaben sich im Mittel 11,64% der NSS-Patienten gegenuber 19,26% der RN-Patienten.
Der gegenliber Ausreiern wesentlich stabilere Median verdeutlichte dies mit GFR-
EinbuBen von 6,17% gegenuber 25,2%. Eine Dialysepflichtigkeit ergab sich lediglich bei
zwei Patienten der NSS-Gruppe, bei diesen hatte jedoch schon praoperativ eine stark
verminderte Nierenfunktion bestanden. In der RN-Gruppe waren drei Patienten von einer
Dialysepflichtigkeit betroffen, doch auch hier war prdoperativ eine stark reduzierte
Nierenfunktion bekannt. Insgesamt spiegelte sich in dem errechneten Funktionsverlust der
Verlust an funktionsfahigem Nierengewebe wieder. Laut Brkovic et al. [46] ist bei 1-5%
der parenchymschonend operierten Patienten eine Dialysepflicht zu erwarten. Als
Riskofaktoren werden ein Parenchymverlust von mehr als 50%, groRe Nierentumore und
Ischamiezeiten >60min angesehen. Ahnliche retrospektive Studien von Butler et al. und
Duque et al. [53,55] kommen zu &hnlichen Ergebnissen im Vergleich der beiden
Patientengruppen mit hoheren Funktionsverlusten, bei den radikal nephrektomierten
Patienten. Der Kritikpunkt der Studien liegt hier aber bei der reduzierten Aussagekraft der
alleinigen  Kreatininserumwerte. Der groRBe Vorteil der parenchymschonenden
Tumorresektion lag fiir uns hauptsachlich im weitgehenden Erhalt der Nierenfunktion, bei

gleichem onkologischem outcome. Marberger et al. [56] gaben in einer A&lteren
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Untersuchung eine 5JUL von weniger als 60% fiir Patienten mit einer chronischen
Hamodialysebehandlung an. Dies unterstreicht die Prioritat des Erhalts von gesundem

Nierenparenchym gegentiber dem rein onkologischem outcome.

Die von uns durchgefiihrten Follow up-Untersuchungen stellten ein wichtiges Instrument
zur Uberwachung unseres Therapieerfolges dar. Wir folgten den Empfehlungen der
Deutschen Urologischen Gesellschaft. Ljungberg et al. [35] erstellten in einer Studie
Nachsorgeschemata. Bei einer 5JUL von 95% fiir T1-Tumore, die kleiner als 5cm sind
und eine normale Kernploidie haben, hielt er Nachsorgeuntersuchungen fiir radikal
nephrektomierte Patienten nicht notwendig. Synonym hierzu und den Untersuchungen von
Hafez et al. [38] folgend, seien diese bei parenchymschonend operierten Patienten mit T1-
Tumoren kleiner als 2,5cm ebenfalls nicht notwendig. Hierdurch ergében sich
Kosteneinsparungen von 5.000-10.000€. In unserem Kollektiv wiesen 30 Patienten einen
T1-Tumor auf, der kleiner als 2,5cm war. Bei zwei Patienten, die aber bereits wegen eines
NZKs zuvor schon operiert wurden, ergab sich ein Progress. Wir hingegen halten die
Nichtdurchfihrung von  Follow-up-Untersuchungen trotz  eines selektionierten
Patientenguts mit kleinen Tumoren und normaler Kernploidie fiir eine Unterlassung.
Primédr sollte die Sensitivitat von histopathologischen Beurteilungskriterien in weiteren
Studien Uberprift werden. Die wichtigere Frage ist die Haufigkeit der schnittbildgebenden
Verfahren in der Nachsorge.

Aus unseren Follow-up-Untersuchungen mit einer durchschnittlichen Dauer von 38,3
Monaten ergab sich ein Tumor related survival (TS) wvon 92,96% fir die
parenchymschonend operierten Patienten und von 91,76% fur die radikal
nephrektomierten Patienten. Die Gesamtiliberlebensrate (overall survival, OS) betrug
87,32% fir die NSS-Patienten und 85,71% fiir die RN-Patienten. Die tumorbezogene
Uberlebensrate (tumor related survival = TS) bezog sich auf alle Patienten, die ohne
Hinweis auf ein Tumorrezidiv bei unserer aktuellsten Nachsorgerhebung am Leben waren.
Bei den parenchymschonend operierten Patienten, die wir langer als drei Jahre beobachtet
haben, betrégt die Beobachtungsdauer im arithmetischen Mittel 54,4 Monate fir die
Patienten mit einem T1a-Tumor respektive 46,6 Monate fur T1b-Tumore.

Im Vergleich hierzu lag die durchschnittliche Beobachtungsdauer der radikal
nephrektomierten Patienten mit einem T1a Tumor im Mittel bei 55,56 Monaten und bei
49,76 Monaten fir einen T1b-Tumor.
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Insgesamt sind unsere Zahlen vergleichbar mit einer Vielzahl anderer Autoren wie
Zigeuner et al. [43], Kent et al. [57], Oberneder et al. [3], Kural et al. [58] und Denzinger
et al. [31].

Ein Grund fiir die guten Langzeitergebnisse ist der Anstieg der inzident entdeckten
Tumore. Sie weisen in der Regel einen asymptomatischen Verlauf auf. Aufgrund ihrer
geringen GroRe kann man sie der parenchymschonenden operativen Therapie zufiihren.
Zigeuner et al. [43] gaben flr ihr Kollektiv von 114 Patienten und einer durchschnittlichen
Follow-up-Dauer von 80 Monaten eine tumorbezogene Uberlebensrate von mehr als 90%
an. Fir die in elektiver Indikation operierten Patienten mit einer kontralateralen Niere lag
der TS und die Progressionsfreiheit nach >6 Jahren Follow-up bei mehr als 98%. Im
Vergleich waren die Ergebnisse fiir die imperativ operierte Untersuchungsgruppe
schlechter. Sie wiesen im 10 Jahres tumor related survival und dem progression free
survival eine Rate von 67% bzw. 61% auf. Durch eine vier Jahre langer dauernde
Beobachtung erhélt man niedrigere Zahlen der tumorbedingten Mortalitatsrate (tumor
unrelated death rate) und der Progressionsfreiheit. Auch Blute et al. [51] untersuchten in
einer aktuellen Studie Patienten mit einem T1b Tumor beziiglich der 5JUL, sowohl von
parenchymschonend operierten als auch radikal nephrektomierten Patienten. Fir das
tumorspezifische Uberleben geben sie 98% respektive 86% an, fir das metastasenfreie
Uberleben 94% respektive 83%. Auch diese Zahlen sind vergleichbar mit unseren und
anderen Untersuchungen wie von Duque et al. [55], Belldegruen et al. [59], Kubinski et al.
[60], Deirdre et al. [15] und Weber et al. [61].

Zu einer kritischen Bewertung der organerhaltenden Tumorresektion bei Patienten mit
einer elektiven Indikation kamen Brkovic et al. [46] besonders in Hinsicht auf das
Langzeitiberleben. Sie gaben die Gefahr fir das Wachstum eines multifokalen
Tumorwachstums bei einer elektiven parenchymschonenden Operation mit bis zu 30% an.
Hierbei bezogen sie sich auf die Zahlen von Wunderlich et al. [41]. Die verhéltnisméRig
geringen Zahlen an Tumorrezidiven schrieben sie den kurzen mittleren
Nachbeobachtungszeitraumen von durchschnittlich 40 Monaten zu und erwarteten deshalb
in langeren Zeitrdumen einen Anstieg der Spdtrezidive, trotz hoch selektionierten
Patientenguts. Der Bezug auf die Zahlen von Wunderlich verbarg die Gefahr, lediglich auf
die reine Tumorgrofie des untersuchten Patientenguts Bezug zu nehmen. Entscheidend ist

aber auch weiterhin die histologische Tumorentitat der Patienten, eine Multifokalitat tritt
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bei papillaren Tumoren haufiger auf [2]. Diese primdr theoretisch angenommene
Rezidivrate konnte in der klinischen Praxis nicht nachvollzogen werden. Damit sahen wir

vorerst die Gegenargumente als widerlegt an.

Fazit:

In unseren Untersuchungen erwies sich ein parenchymschonendes Operationsverfahren im
Vergleich mit der radikalen Nephrektomie als eine gleichwertige therapeutische Option
fur die Therapie eines lokalisierten Nierenzellkarzinoms, insbesondere im Hinblick auf
den Erhalt von funktionellem Nierenparenchym. Hingegen schien die Parallelisierung
beider Untersuchungsgruppen in einer retrospektiven Studie schwierig. Hierfir waren
unterschiedliche Anteile an Patienten mit elektiven und imperativen Indikationen sowie
das Vorkommen unterschiedlicher Histologien mit prognostisch glinstigeren Subspezies in
der parenchymschonend operierten Untersuchungsgruppe verantwortlich. Auch der
Umstand, dass die Progressraten teilweise ,,underpowert”, d.h., die Fallzahlen zu gering
waren, um einen bedeutsamen Effekt auch statistisch belegen zu kénnen, lie so insgesamt
nur von einem Trend sprechen. Signifikante Unterschiede waren deshalb mit unserem
Zahlenmaterial nicht belegbar. Diese Faktoren miissen aber bei der Interpretation unserer
Ergebnisse beriicksichtigt werden, um zu einem objektiven Urteil gelangen zu kénnen
Trotz aller Kritik und Einwédnde gegeniiber dem Einsatz von parenchymschonenden
Operationsverfahren bei elektiven Eingriffen scheint eine solche Therapie in operativ
erfahrenen Handen ohne onkologischen Nachteil, jedoch mit deutlichem Vorteil
insbesondere im Hinblick auf eine signifikant bessere Nierenfunktion. Abgesehen von den
marginal erhdhten operativen Komplikationen bietet sich deshalb aus unserer Sicht die
Ausweitung auf elektive Indikationen bei kleinen Tumoren an.

Besonders wichtig bleibt in diesem Zusammenhang jedoch die langfristige Nachsorge mit

standardisierten Follow-up-Methoden durch erfahrene Untersucher.
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5. Zusammenfassung

Die operative Resektion von Nierenzellkarzinomen stellt die einzige Therapie mit
kurativem Ansatz dar. Zunehmend etabliert sich die parenchymschonende Tumorresektion
mit dem Ziel des Erhalts der Nierenfunktion neben der Radikalen Tumornephrektomie bei

lokal begrenzten Nierentumoren.

In unserer Untersuchung erfolgte die Gegenuberstellung von insgesamt 155 Patienten mit
einem T1-Nierenzellkarzinom, die sich zwischen 1997 und 2002 entweder einer
parenchymschonenden Tumorresektion oder einer Radikalen Nephrektomie an der
Urologischen Universitatsklinik Wirzburg unterzogen haben. In die Auswertung
gelangten nur die Patienten, bei denen eine vollstandige Nachsorgehistorie eruierbar war.
Zusétzlich durfte nur ein organbegrenzter T1MONO-Status vorliegen. Es erfolgte die
Gegenuberstellung beider Operationsmethoden. Innerhalb der parenchymschonend
operierten Patientengruppe erfolgte ein Vergleich von elektiven gegeniber imperativen
Indikationen. Zentraler Fokus war neben der tumorspezifischen Uberlebensrate der Erhalt

der Nierenfunktion und die Rate an perioperativen Komplikationen.

Insgesamt ergaben sich signifikante Unterschiede beim Vergleich der postoperativen
Nierenfunktion mit Hilfe der MDRD-Formel, die postoperativ bei den
parenchymschonend operierten Patienten deutlich hdher lag. Wie zu erwarten fand sich
hier aber eine etwas hdhere Bluttransfusionsrate, sowie eine gering hdhere perioperative
Rate an Komplikationen. Die tumorassoziierte Gesamtiberlebensrate lag bei den
parenchymschonend operierten Patienten bei 92,96% und den radikal nephrektomierten
Patienten bei 91,67%, das onkologische Outcome bezeichnen wir deshalb als gleich.

Statistisch diirfen wir aufgrund der Zahlen nur von einem Trend sprechen.

In  Zusammenschau aller  Auswertungen sollte eine  parenchymschonende
Nierentumorresektion unter dem Aspekt der Erhaltung der Nierenfunktion insbesondere
bei lokal begrenzten Tumoren immer erwogen werden. Im Hinblick auf das onkologische
Outcome ergibt sich kein Nachteil. Der Vorteil der Radikalen Tumornephrektomie bleibt

den fortgeschrittenen Tumorstadien vorbehalten.
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