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Zusammenfassung
▼
Hintergrund: Die Nierenteilresektion ist The-
rapie der Wahl bei Nierentumoren im klinischen 
Stadium 1 (cT1). Als Standardtherapie gilt die 
offene Operation, der Anteil minimalinvasiver 
Verfahren, wie der laparoskopischen, der robo-
tisch assistierten oder der laparoendoskopischen 
single site (LESS) partiellen Nephrektomie, hat in 
den letzten Jahren zugenommen.
Patienten/Material und Methoden: In die-
ser retrospektiven Studie wurden alle Patienten 
 erfasst, bei denen aufgrund des Verdachts auf einen 
malignen Nierentumor zwischen Dezember 2008 
und November 2013 eine laparoskopische Nie-
renteilresektion durchgeführt wurde. Die Ope-
rationen erfolgten entweder als konventionelle 
transperitoneale Nierenteilresektionen (cLPN) 
oder als LESS partielle Nephrektomien (LESS-PN) 
in SITUS-Technik (single incision trancumbilical 
surgery). Ziel unserer Studie ist ein Vergleich bei-
der Patientengruppen bezüglich perioperativer 
Outcomeparameter wie Operationsdauer, Isch-
ämiezeit, Komplikationen, Transfusionsbedarf, 
Konversionsraten, Veränderungen der Nieren-
funktion sowie der Krankenhausverweildauer.
Ergebnisse: Im Zeitraum der Studie wurden 
85 laparoskopische Nierenteilresektionen durch-
geführt (72 cLPN, 13 LESS-PN). Die durchschnitt-
liche Tumorgröße betrug 2,68 ± 1,47 cm (cLPN) 
vs. 2,46 ± 1,11 (LESS-PN). Die Operationsdauer 
lag im Mittel bei 175,17 ± 50,026 min (cLPN) und 
185,77 ± 35,991 min (LESS-PN). 45 (62,5 %) Opera-
tionen (cLPN) vs. 10 (76,9 %) (LESS-PN) erfolgten 
ohne Ischämie. Bezüglich perioperativer Outcome-
parameter konnten keine signifikanten Unterschie-
de zwischen beiden Gruppen festgestellt werden. 
Die Rate postoperativer Komplikationen (Clavien-
Dindo ≥ 3) lag bei 11,1 % (cLPN) vs. 7,7 % (LESS-PN).
Schlussfolgerung: Die LESS-Nierenteilresektion 
in SITUS-Technik ist eine attraktive Alternative zur 
konventionellen laparoskopischen Nierenteilresek-
tion und zur offenen partiellen Nephrektomie.

Abstract
▼
Background: Partial nephrectomy is the treat-
ment of choice for clinical stage 1 renal tumours. 
Open partial nephrectomy is the standard ope-
rative technique. The use of minimally-invasive 
strategies such as laparoscopic, robot-assisted 
partial nephrectomy or laparoendoscopic single 
site (LESS) partial nephrectomy has increased in 
recent years.
Patients/Material and Methods: In this retros-
pective study, patients undergoing laparoscopic 
partial nephrectomy between December 2008 
and November 2013 were evaluated. All pa tients 
presented with renal lesions suspicious for ma-
lignancy. Operations were performed as con-
ventional laparoscopic transperitoneal partial 
nephrectomies (cLPN) or LESS partial nephrec-
tomies (LESS-PN) in SITUS technique (single 
incision transumbilical surgery). The aim of the 
study was to compare perioperative outcome 
parameters such as duration of surgery, time of 
ischaemia, complications, need for transfusion, 
conversion rates, changes in renal function and 
duration of hospital stay in both groups.
Results: A total of 85 laparoscopic partial 
nephrectomies were performed in this study  
(72 cLPN and 13 LESS-PN). The average tu-
mour size was 2.68 ± 1.47 cm (cLPN) vs. 
2.46 ± 1.11 cm (LESS-PN). The mean duration 
of surgery was 175.17 ± 50.026 min (cLPN) and 
185.77 ± 35.991 min (LESS-PN). 45 (62.5 %) ope-
rations (cLPN) vs. 10 (76.9 %) (LESS-PN) were 
performed in zero-ischaemia technique. There 
were no significant differences in perioperative 
outcome parameters between both groups. Post-
operative complication rates (Clavien-Dindo ≥ 3) 
were 11.1 % (cLPN) vs. 7.7 % (LESS-PN).
Conclusions: LESS partial nephrectomy in 
 SITUS technique is an attractive alternative to 
 conventional laparoscopic and open partial 
 nephrectomy.
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Einleitung
▼
Die zunehmende Verbreitung bildgebender Verfahren hat in den 
letzten Jahrzehnten zu einer Verbesserung der Früherkennung 
kleiner, meist asymptomatischer Nierentumore geführt. Der 
einzige kurative Therapieansatz maligner Nierentumore ist die 
operative Entfernung. Gemäß der aktuellen europäischen Leitli-
nien ist die Nierenteilresektion die Therapie der Wahl bei Nie-
rentumoren bis zu einer Größe von  ≤ 7 cm [1]. Prinzipiell kann 
die Operation offen-chirurgisch, laparoskopisch oder roboter-
assistiert erfolgen. Die offene Nierenteilresektion ist derzeit die 
Standardtherapie, der Anteil minimalinvasiver Eingriffe hat al-
lerdings in den letzten Jahren zugenommen. Die elektive Nie-
renteilresektion hat in der Therapie von Tumoren des Stadiums 
T1 gleiche onkologische Ergebnisse gezeigt wie die radikale Ne-
phrektomie [2, 3] und auch die Komplikationsraten der laparos-
kopischen Nierenteilresektion liegen im Bereich der offenen 
Chirurgie [4, 5].
Bei der laparoskopischen Nierenteilresektion handelt es sich um 
einen technisch anspruchsvollen Eingriff, welcher derzeit nur in 
Zentren durchgeführt wird. Die adäquate Hämostase, die Rekon-
struktion des Nierenbeckens und der Verschluss des Nierenpar-
enchyms erfordern ein hohes Maß an operativem Geschick [6, 7]. 
Aus diesen Gründen ist die laparoskopische Nierenteilresektion 
kein Standardeingriff [1].
Die als „laparoendoscopic single site surgery“ (LESS) bezeichnete 
Technik, ist eine Variation der konventionellen Laparoskopie. Sie 
beinhaltet die Durchführung der Operation über einen einzigen 
operativen Zugang, entweder im Bereich des Bauchnabels, para-
rektal oder lumbal. Ziele der LESS-Technik sind neben der Re-
duktion des Zugangstraumas, eine schnellere Rekonvaleszenz 
und bessere kosmetische Ergebnisse im Vergleich zur konven-

tionellen laparoskopischen oder robotischen Technik [8]. LESS 
wird derzeit hauptsächlich mit der Verwendung sogenannter 
plattform-basierter „single port“ Systeme gleichgesetzt, bei de-
nen alle Instrumente (zumeist 2 zwei Instrumente und eine Op-
tik) durch eine einzige Schleuse in den Patienten eingeführt 
werden. Daraus resultierende Nachteile im Vergleich zur kon-
ventionellen Multiport-Laparoskopie, bestehen vor allem in der 
fehlenden Triangulation und der dadurch erschwerten Koordi-
nation der Instrumente sowie dem sogenannten „clashing“, d. h. 
der gegenseitigen Behinderung von Optik und Instrumenten, 
aufgrund des nahezu identen Drehpunktes im Trokar. Hier kom-
men vorgebogene oder aktiv flektierbare Instrumente zum Ein-
satz. Durch die fehlende Triangulation und ein erschwertes 
Handling (aufgrund einer zumeist ungewollten multiaxialen 
Mitbewegung) sind sie jedoch dem herkömmlichen laparoskopi-
schen Setting unterlegen [9].
Im Jahre 2009 wurde das Konzept der LESS-Chirurgie in SITUS-
Technik etabliert [10]. Grundpfeiler dieses Operationsprinzips 
sind der Zugang durch den Bauchnabel und die Triangulation der 
Instrumente. Bei der SITUS-Technik werden gerade Optiken und 
Instrumente unter Verwendung eines einzigen periumbilicalen 
Schnittes über 3 Trokare in der Bauchdecke platziert ( ●▶  Abb. 1). 
Durch die vorhandene Triangulation der Instrumente ermög-
licht dieses Verfahren ein laparoskopisches Operieren unter den 
gewohnten Bedingungen ohne die erwähnten Nachteile der 
„single port“ LESS-Technik.
Bisher fanden SITUS-Verfahren Anwendung bei der Nephrekto-
mie und Tumornephrektomie, bei der Nierenteilresektion, der 
Zystektomie und der Pyeloplastik [10–15].
Ziel dieser Studie ist ein Vergleich klinischer Outcomeparameter 
und Komplikationsraten zwischen der LESS-Nierenteilresektion 
in SITUS-Technik und der konventionellen laparoskopischen 

Abb. 1 Operativer Zugang LESS-PN.
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Multiport-Nierenteilresektion an der Medizinischen Hochschu-
le Hannover, einem Schwerpunktzentrum für Nierenchirurgie.

Patienten/Material und Methoden
▼
In dieser retrospektiven Untersuchung wurden 85 Patienten er-
fasst, bei denen aufgrund des Verdachts auf ein cT1 Nierenzell-
karzinom im Zeitraum Dezember 2008–November 2013 eine 
laparoskopische Nierenteilresektion durchgeführt wurde. Die 
Operationen erfolgten entweder in der konventionellen trans-
peritonealen Multiport-Technik (cLPN) oder als LESS-partielle 
Nephrektomien (LESS-PN) in SITUS-Technik (single incision 
trancumbilical surgery). Während alle cLPN in der Medizini-
schen Hochschule Hannover (MHH) durchgeführt wurden, er-
folgten 7 der 13 LESS-PN in Hall in Tirol (Österreich), wobei alle 
13 Patienten vom selben Ärzteteam operiert wurden. Bei allen 
Patienten bestand präoperativ der Verdacht auf einen malignen 
Nierentumor (mindestens als Bosniak III Zyste klassifiziert) 
( ●▶  Abb. 2). Die Läsionen wurden anhand der präoperativen Bild-
gebung bestehend aus CT oder MRT gemäß PADUA- und RENAL-
Score klassifiziert [16, 17].

Datenanalyse
Folgende demografische Parameter wurden erfasst: Alter, Ge-
schlecht, Body-Mass-Index, Seite der betroffenen Niere, ASA-
Score, Charlson Komorbiditätsindex, abdominelle Voroperatio-
nen. Des Weiteren wurden Tumorcharakteristika wie Größe, 
Anzahl, PADUA und RENAL Score, histologische Befunde und das 
TNM-Stadium ausgewertet. Zusätzlich wurden folgende peri-
operative Parameter dokumentiert: Hämoglobin, Serumkreati-
nin, glomeruläre Filtrationsrate (GFR, berechnet nach CKD-EPI-

Formel; jeweils präoperativ und vor Entlassung), Operations-
dauer (min), Ischämie vs. Zero-Ischämie, Ischämiezeit (min), 
intra- und postoperative Komplikationen (Clavien-Dindo-Klas-
sifikation) [18, 19], Transfusionen, Konversionsraten und die 
Krankenhausverweildauer.
Die Ergebnisse sind als Mittelwerte mit Standardabweichung 
dargestellt, sowie als prozentuale Häufigkeiten. Stetige Variab-
len wurden als Mittelwert (Standardabweichung) angegeben. 
Der T-Test und wurde verwendet um stetige Variablen zu ver-
gleichen, der Pearson Chi-Quadrat-Test wurde bei kategorialen 
Variablen angewendet. Alle p-Werte wurden 2-seitig geprüft, 
Signifikanz wurde angenommen bei p < 0,05.

Operationstechnik
Konventionelle transperitoneale laparoskopische 
Multiport-Nierenteilresektion (cLPN)
Nach Einlage eines transurethralen Dauerkatheters und 
70 °-Seitlagerung des Patienten wurde in Hassan-Technik ein ca. 
2 cm langer pararektaler Zugang für die Kameraoptik etabliert.  
2 weitere Inzisionen 2 Querfinger kaudal des Rippenbogens in 
der Medioclavicularlinie und 2 Querfinger mediokranial der Spina 
iliaca anterior superior wurden angelegt um einen 5 mm Ar-
beitstrokar (Oberbauch) und einen 12 mm Trokar (Unterbauch) 
zu platzieren ( ●▶  Abb. 3). Im Bedarfsfall wurde zusätzlich ein 
weiterer Port im Oberbauch platziert. Nach Insufflation des Ab-
domens mit 12–14 mmHg wurde der Situs inspiziert. Nach Lö-
sung des Colons erfolgt die Identifikation des Harnleiters sowie 
der Gonadalgefäße. Aszendierend wurde der Unterpol in der 
Fettkapsel mobilisiert. Entlang der Gonadalvene wurde zum Hi-
lus vorpräpariert. Es erfolgte eine subtile Darstellung der Hilus-
gefäße als Vorbereitung für etwaige temporäre Ischämie mithilfe 
Bulldog-Klemmung. Danach erfolgte die Eröffnung der Gerota 

Abb. 2 Präoperative Bildgebung.
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Faszie auf der Nierenvorderfläche und Auslösen der Niere aus 
der perirenalen Fettkapsel.
Verwendet wurden herkömmliche 43-cm lange Laparoskopie-
Instrumente: Metzenbaumschere (Karl Storz, Tuttlingen, 
Deutschland), eine fenestrierte bipolare Koagulationspinzette 
(Aesculap, Braun, Tuttlingen, Deutschland), der En-Seal pressure 
coagulator und dissector (EnSeal NSEAL 535 RE, Ethicon, Ham-
burg, Deutschland), die Croce-Olmi-Fasszange (Karl Storz, Tutt-
lingen, Deutschland), der Hem-O-Lock Klammer Applikator XL 
(Weck, TeleXex, die USA), das „Elefant“ suction-system (Colo-
plast, Hamburg, Deutschland), und eine 10 mm 30 ° Optik (Karl 
Storz, Tuttlingen, Deutschland) sowie ein HD-Kamera-System 
(Karl Storz, Tuttlingen, Deutschland).
Für die Leberretraktion wurde in der Regel ein 2 mm „needlesco-
pic“ Instrument (Karl Storz, Tuttlingen, Deutschland) benutzt. 
Alternativ wurde die Leber auch mithilfe eines Mouret Nadel-
retraktors (Karl Storz, Tuttlingen, Deutschland) retrahiert.

Hämostase
Wenn möglich wurde eine vollständige Klemmung des arteriel-
len Gefäßes vermieden oder eine selektive Klemmung der Seg-
mentarterien nach hilärer Präparation durchgeführt. Zur ab-
klemmungsfreien Nierenteilresektion wurde der Tumor je nach 
Durchmesser mit 3 oder 4 transparenchymatösen Kompressi-
onsnähten (2.0 Vicryl PCL 78) unterstochen, die beidseits mit 
Hem-o-Lock Clips gesichert wurden. Schließlich folgte die Exzi-
sion des Tumors mit der Metzenbaumschere gefolgt von Blutstil-
lung durch bipolare Koaglation. Der Schnittrand wurde hierbei 
genau inspiziert um Biopsien des Tumorgrundes zu vermeiden.
Wenn nötig wurde zur zusätzlichen Hämostase im Sinne einer 
Suture-Bolster-Naht die Entnahmestelle in üblicher Technik ver-
schlossen.
Die Organbergung erfolgte mit einem Endo Catch I Bergebeutel 
(Autosuture, Covidien, Neustadt, Deutschland).

LESS partielle Nierenteilresektion in SITUS-Technik (LESS-
PN)
Die OP-Vorbereitung und Lagerung wurde analog zur konventio-
nellen transperitonealen laparoskopischen Nierenteilresektion 
durchgeführt. Die Hautinzision erfolgte in Form einer plasti-
schen c-förmigen Umschneidung des Nabels in der Umbilicalfalte 
( ●▶  Abb. 1a). Nun wurde das subcutane Fettgewebe mobilisiert 
und die Rektusfaszie inzidiert. Nach Anlage von Faszienhal-
tenähten (Vicryl 2–0 TN MIC 514 Ethicon Hamburg, Deutsch-
land) und Erzeugung eines Pneumoperitoneums in Verres-Tech-
nik, wurde ein 5 mm Kameratrokar (Karl Storz, Tuttlingen, 
Deutschland) in der Paramedianlinie seitlich des Nabels einge-
führt. Mithilfe zweier Langenbeck-Haken konnte der Haut-
schnitt zu einer 4–7 cm messenden Längsinzision gedehnt wer-
den ( ●▶  Abb. 1b). Dann wurden ein 5 mm Arbeitstrokar mit Insuf-
flator (Karl Storz, Tuttlingen, Deutschland) und ca. 5 cm kaudal 
davon ein 11 mm Trokar (Endopath, Ethicon, Hamburg, Deutsch-
land) durch den periumbilikalen Zugang in die Bauchhöhle ein-
gebracht und durch Haltnähte gesichert ( ●▶  Abb. 1c/d). Nach In-
sufflation des Abdomens mit 12–14 mmHg folgte die Insepktion 
des Situs. Das darauffolgende intraoperative Vorgehen ist iden-
tisch mit dem der konventionellen laparoskopischen Nierenteil-
resektion. Nach der Tumorexzision und sorgfältiger Blutstillung, 
erfolgte die Entfernung des kaudalen Arbeitstrokars und das 
Einbringen des Endo Catch I Bergebeutels (Autosuture, Covidien, 
Neustadt, Deutschland) über diesen Zugang. Der Tumor wurde 
in den Bergebeutel verbracht und dieser nach Verbindung der 
Trokarinzisionen (abhängig von der Tumorgröße) unter Kamera-
kontrolle entfernt.
Verwendet wurden herkömmliche 43-cm lange Laparoskopie-
Instrumente: Metzenbaum Schere (Karl Storz, Tuttlingen, 
Deutschland), eine fenestrierte bipolare Koagulationspinzette 
(Aesculap, Braun, Tuttlingen, Deutschland), der En-Seal pressure 
coagulator und dissector (EnSeal NSEAL 535 RE, Ethicon, Ham-
burg, Deutschland), die Croce-Olmi-Fasszange (Karl Storz, Tutt-
lingen, Deutschland), der Hem-O-Lock Klammer Applikator XL 
(Weck, TeleXex, die USA), das „Elefant“ suction-system (Colo-
plast, Hamburg, Deutschland), und eine 50 cm lange 30 ° 5 mm 
Optik (Karl Storz, Tuttlingen, Deutschland) sowie ein HD-Kamera-
System (Karl Storz, Tuttlingen, Deutschland).
Nach Einlage einer Zieldrainage (15 CH Redon Drainage) im 
 Bereich des Zugangs wurde die Hautinzision intrakutan mit 
 resorbierbarem Nahtmaterial verschlossen.

Ergebnisse
▼
Patienten
Insgesamt wurden im Zeitraum der Studie 85 laparoskopische 
Nierenteilresektionen durchgeführt, wobei 72 Operationen 
(84,7 %) als konventionelle Nierenteilresektionen (Gruppe 1, 
cLPN) und 13 Eingriffe (15,3 %) als LESS-Nierenteilresektionen 
(Gruppe 2, LESS-PN) erfolgten. Hinsichtlich präoperativer Pa-
tienten- und Tumorcharakteristika zeigten sich keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen beiden Gruppen wie  ●▶  Tab. 1 de-
monstriert. Die mittleren Tumorgröße betrug 2,68 ± 1,47 cm in 
Gruppe 1 vs. 2,46 ± 1,11 in Gruppe 2. PADUA und RENAL Score 
zeigten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede im Vergleich 
beider Patientengruppen (PADUA Score 6,86 ± 0,89 (Gruppe 1) 
vs. 7,46 ± 0,97 (Gruppe 2); RENAL Score 5,17 ± 1,340 (Gruppe 1) 
vs. 5,62 ± 1,710 (Gruppe 2)). Es zeigte sich, dass mehrheitlich 
 Tumoren geringer Komplexität laparoskopisch operiert wurden. 

Abb. 3 Operativer Zugang cLPN.
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30,6 % der Patienten die eine konventionelle Nierenteilresektion 
erhielten, wiesen abdominelle Voroperationen auf, gegenüber 
61,5 % der Patienten mit einer LESS-Nierenteilresektion. Labor-
chemisch bestanden ebenfalls keine signifikanten Unterschiede 
zwischen beiden Gruppen ( ●▶  Tab. 1).

Histologie
Die histologische Untersuchung ergab bei 39 (54,2 %) Patienten 
aus Gruppe 1 und bei 9 (69,2 %) Patienten aus Gruppe 2 postope-
rativ einen malignen Befund ( ●▶  Tab. 2). Bei den 38 Patienten der 
Gruppe 1 mit der Diagnose eines Nierenzellkarzinoms zeigten 
sich in 92,1 % der Fälle tumorfreie Schnittränder (R = 0), bei ei-
nem Patient wurde ein RX-Stadium dokumentiert und bei 2 Pa-
tienten konnten die Tumore aufgrund von Quetschungsartefak-
ten oder Zerbrechen im Bergebeutel nicht hinreichend beurteilt 
werden. In allen 3 Fällen konnte klinisch von einem R0-Stadium 
ausgegangen werden. Alle 9 Nierenzellkarzinome der Gruppe 2 
wurden mit negativen Schnitträndern (R0-Stadium) reseziert.

Operation
Die Operationsdauer betrug im Mittel 175,17 ± 50,026 min für 
die konventionellen Nierenteilresektionen und 185,77 ± 35,991  
min für die LESS-Eingriffe.

Ischämie
In der Gruppe der konventionellen Nierenteilresektionen konn-
ten 45 (62,5 %) Operationen ohne Klemmung des Nierenhilus 
(Zero-Ischämie) erfolgen, 10 der 13 LESS-Nierenteilresektionen 
(76,9 %) waren ohne Ischämie durchführbar. Bei Betrachtung der 
Operationen, die eine Klemmung des Nierenhilus erforderten, 
betrug die mittlere Ischämiezeit 19,33 ± 8,42 min (Gruppe 1, 
n = 27) vs. 22,33 ± 9,29 min (Gruppe 2, n = 3).

Komplikationen
Bei 4 Patienten (5,6 %) der Gruppe 1 wurden intraoperative 
Komplikationen verzeichnet (eine Leberlazeration bei Tumor-
adhärenz am Oberpol mit Notwendigkeit einer Bluttransfusion 
und intensivmedizinischer Überwachung, eine kurzstreckige 
Deserosierung des Duodenums, welche zur Konversion auf eine 
offen-lumbale Nierenteilresektion führte und eine akzidentelle 
Inzision in den Nierentumor mit nachfolgender Konversion. Ein 
Patient erhielt aufgrund eines Pneumothorax eine Klammer 
Thoraxdrainage). Bei einem der 13 Patienten (7,7 %) die in LESS-
Technik operiert wurden kam es intraoperativ zu einer Verlet-
zung der Nierenvene, die rekonstruiert werden konnte.
Postoperative Komplikationen wurden bei insgesamt 8 Patien-
ten der Gruppe 1 (11,1 %) dokumentiert. Die Art der Komplika-
tionen (Clavien-Dindo ≥ 3) zeigt  ●▶  Tab. 2. In Gruppe 2 traten 
 keine signifikanten postoperativen Komplikationen auf.

Konversion
In 7 Fällen (9,72 %) war eine Konversion von der konventionellen 
Nierenteilresektion zur offenen Operation notwendig. Gründe 
waren die oben beschriebene Deserosierung des Duodenums, 
die reserosiert wurde und folgenlos blieb, ausgeprägte Verwach-
sungen und ungünstige Tumorlokalisationen, die eine sichere 
Tumorexzision erschwerten, sowie eine akzidentelle Inzision in 
den Nierentumor. In Gruppe 2 gab es keine Konversionen zum 
offenen Vorgehen. Lediglich eine Operation wurde durch das 
Einbringen zusätzlicher Trokare zur konventionellen Laparosko-
pie konvertiert. Grund war eine Blutung der Nierenvene, die 
problemlos laparoskopisch versorgt werden konnte.

Transfusion
Die Transfusionsrate der konventionell laparoskopisch operier-
ten Patienten betrug 2,4 %. In Gruppe 2 bestand bei keinem Pa-
tienten die Notwendigkeit einer Bluttransfusion. Bei der letzten 
postoperativen Laborkontrolle vor der Entlassung zeigte sich in 
Gruppe 1 ein mittlerer Abfall des Hämoglobin-Wertes von 
1,886 ± 1,205 g/dl gegenüber dem präoperativen Wert vs. 
2,22 ± 1,16 g/dl in Gruppe 2.

Nierenfunktion
Bei der Betrachtung der Retentionsparameter zeigte sich ein 
 Abfall der Werte für die Glomeruläre Filtrationsrate (GFR, be-
rechnet nach CKD-EPI-Formel) von 3,30 ± 10,667 ml/min/1,73 m2 
in Gruppe 1 vs. 5,81 ± 16,829 ml/min/1,73 m2 in Gruppe 2 (Ver-
gleich der GFR präoperativ und vor Entlassung). Es bestand kein 
signifikanter Unterschied zwischen den Werten beider Gruppen 
( ●▶  Tab. 2).

Krankenhausverweildauer
Die stationäre Aufenthaltsdauer betrug 7,83 ± 2,638 Tage (Gruppe 1) 
vs. 6,08 ± 1,656 Tage (Gruppe 2).

Diskussion
▼
Die Nierenteilresektion ist gemäß der europäischen Leitlinien 
für Urologie die Methode der Wahl bei Nierentumoren im klini-
schen Stadium 1 (cT1). Die Vorteile der nierenerhaltenenden 
Chirurgie sind gut durch Studien belegt [1, 20]. Bei der Wahl des 
operativen Zugangs ist neben der Größe und der Lage des  Tumors 
auch die Erfahrung des Chirurgen von Bedeutung. Unser 
 Vergleich der konventionellen laparoskopischen Nierenteil-

Tab 1 Preoperative Patienten- und Tumorcharakteristika.

Variable Gruppe 1 

(cLPN)

Gruppe 2 

 (LESS-PN)

p-Wert

Patienten, n ( %) 72 (84,7) 13 (15, 3)
Alter (MW, SD) 62,26 (12,65) 57,31 (12,85) 0.198
BMI, MW (SD) 27,53 (4,59) 28, 05 (4,92) 0.706
Geschlecht
männl., n ( %) 57 (79,2) 8 (61,5)

0.153
weibl., n ( %) 15 (20,8) 5 (38,5)
Seite
rechts, n ( %) 26 (36,1) 6 (46,2)

0.348
links, n ( %) 46 (63,9) 7 (53,8)
ASA-Score 2,06 (0,48) 2,17 (0,39) 0.486
Charlson Komorbiditätsindex 5,17 (2,18) 3,00 (3,10) 0.004
Abd. Vor-Ops, n ( %) 22 (30,6) 8 (61,5) 0.035
Tumorgröße (cm), MW (SD) 2,68 (1,47) 2,46 (1,11) 0.607
Tumoranzahl, MW (SD) 1,00 (0,00) 1,154 (0,554) * 
PADUA-Score 6,86 (0,89) 7,46 (0,97) 0.031
RENAL-Score 5,17 (1,340) 5,62 (1,710) 0.303
Präop. Hämoglobin (g/dl), 
(MW/SD)

14,44 (1,38) 14,14 (1,63) 0.478

Präop. Serumkreatinin 
(µmol/l), (n = 84)

84,38 (19,33) 79,69 (17,23) 0.415

Präop GFR (ml/min/1,73 m2 , 
CKD-EPI-Formel)

82,13 (18,62) 84,37 (20,62) 0.6,96

1 Patient mit 3 Tumoren * 
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Tab. 2 Perioperatives Outcome, Histologie.

Variable Gruppe 1 (cLPN) Gruppe 2(LESS-PN) p-Wert

Warme Ischämie n ( %) 27 (37,5) 3 (23,1)
0.251

Keine Ischämie n ( %) 45 (62,5) 10 (76,9)
Warme Ischämiezeit (min), (MW/SD) 19,33 (8,42) 22,33 (9,29) 0.566
Op-Dauer (min), (MW/SD) 175,17 (50,026) 185,77 (35,991) 0.468
Postop. Hämoglobin (g/dl), (MW/SD) 12,56 (1,31) 11,954 (1,37) 0.133
Hb-Abfall (g/dl), (MW/SD) 1,886 (1,205) 2,22 (1,16) 0.395
Postop. Serumkreatinin (µmol/l), (MW/SD) 89,471 (25,406) 88,231 (15,685) 0.866
Postop. GFR (ml/min/1,73m2 , CKD-EPI-Formel) (MW/SD) 78,860 (20,489) 78,559 (20,707) 0.961
GFR-Abfall (GFR präop.- vor Entlassung) (ml/min/1,73m2,  
CKD-EPI-Formel) (MW/SD)

 − 3,30 (10,667)  − 5,81 (16,829) 0.483

Komplikationen, n ( %)
intraoperativ 4 (5,6) 1 (7,7) 0.573
postoperativ 8 (11,1) 1 (7,7) 0.585
Clavien-Dindo-Klassifikation  ≥  3 n ( %) 4 (4,8) 0 (0,0)
Art der Komplikation n ( %) (für Clavien-Dindo  ≥  3)
Clavien-Dindo 3a 1 (1,4)

–  Durchgangssyndrom, neurolog./ 
psychiatrische Konsile, MRT

Clavien-Dindo 3b 2 (2,8)
–  intraop. Pneumothorax postoperative  

Einlage  Thoraxdrainage
– Revision bei subcutaner Nachblutung

Clavien-Dindo 4a 1 (1,4)
–  Intensivpflichtigkeit nach, Leberlazeration  

und  intraoperativer Bluttransfusion
Clavien-Dindo 4b und 5 0 (0,0 )
Transfusion, n ( %) 2 (2,4) 0 (0,0) 0.716
Konversion
von cLPN zu offen, n ( %) 7 (9,72)
von LESS zu cLPN, n ( %) 1 (7,69)
Verweildauer (Tage) MW, SD 7,83 (2,638) 6,08 (1,656)
Malignität, n ( %) 39 (54,2) 9 (69,2)

Histologie , n ( %)

maligne:
Nierenzellkarzinom
klarzellig 25 (34,7) 5 (38,5)
papillär 10 (13,9) 2 (15,4)
chromophob 2 (2,8) 2 (15,4)
multizystisch 1 (1,4)
B-Zell-Lymphom 1 (1,4)

benigne:
Nierenzyste 10 (13,9) 3 (23,1)
Onkozytom 9 (12,5) 1 (7,7)
Angiomyolipom 7 (9,7)
Onkozytäres Nierenzellladenom 4 (5,6)
zystisches Nephrom 1 (1,4)
Fettgewebe ohne Malignität 1 (1,4)
Vernarbtes Nierenparenchym ohne Malignität 1 (1,4)
Tumor stage (für NCC * ), n ( %)
T1a 33 (45,8) 9 (69,2)
T1b 3 (4,2) 0 (0,0)
T2 0 (0,0) 0 (0,0)
T3a 2 (2,8) 0 (0,0)
Tumor grade (für NCC * ), n ( %)
G1 4 (5,6) 1 (7,7)
G2 31 (43,1) 6 (46,2)
G3 3 (4,2) 2 (15,7)
N-Status, n ( %)
Nx 33 (45,8) 8 (61,5)
N0 2 (2,8) 1 (7,7)
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resektion mit der LESS Nierenteilresektion in SITUS-Technik 
zeigt, dass für keinen der untersuchten perioperativen Out-
comeparameter signifikante Unterschiede zwischen beiden Pa-
tientengruppen bestehen.
Während zahlreiche Studien zur konventionellen laparoskopi-
schen Nierenteilresektion durchgeführt wurden, ist die Zahl der 
Veröffentlichungen über LESS Nierenteilresektionen begrenzt. 
Bei der Mehrzahl der Untersuchungen handelt es sich zudem um 
sehr kleine Patientenserien oder retrospektive multiinstitutio-
nelle Studien. Im Jahr 2011 veröffentlichten Kaouk et al. eine 
große multiinstitutionelle Studie, bei der 127 LESS partielle Ne-
phrektomien eingeschlossen wurden. Die Operationszeit betrug 
im Durchschnitt 208,3 ± 165,3 min, die warme Ischämiezeit wurde 
mit 18,4 ± 15,5 min angegeben [21]. Diese Zahlen entsprechen 
weitgehend den Ergebnissen unserer Untersuchung. In einer 
weiteren multiinstitutionellen Studie von Greco et al. 2013 wur-
den bei 190 Patienten Nierenteilresektionen in LESS-Technik 
durchgeführt. In diesem Patientenkollektiv betrug die mittlere 
Tumorgröße 2,7 cm, der durchschnittliche PADUA Score wurde 
mit 7,2 angegeben [22]. Die mittlere Tumorgröße unserer Pati-
enten von 2,68 ± 1,47 (Gruppe 1) bzw. 2,46 ± 1,11 (Gruppe 2) so-
wie PADUA Scores von 6,86 ± 0,89 (Gruppe 1) und 7,46 ± 0,97 
(Gruppe 2) stimmen mit den von Greco publizierten Ergebnis-
sen überein. Greco und Kollegen berichten, dass 63 % der Patien-
ten mit warmer Ischämie operiert wurden, wobei die durch-
schnittliche Ischämiezeit bei 16,5 min lag [22]. In unserer Studie 
wurden lediglich 37,5 % der konventionellen und 23,1 % der 
LESS-Nierenteilresektionen unter Abklemmung der Nierengefäße 
durchgeführt. Die warme Ischämiezeit betrug dabei 19,3 min 
(Gruppe 1) bzw. 22,3 min (Gruppe2). Choi et al. berichteten 
2011 von 171 Patienten von denen 94,9 % eine roboter-assistier-
te Nierenteilresektion in LESS-Technik erhielten. Die mittlere 
Ischämiezeit betrug bei 29 min [23]. Vor diesem Hintergrund 
lässt sich feststellen, dass die Ergebnisse unserer Studie im 
 Bereich der publizierten Untersuchungen liegen.
Auch im Vergleich der intra-und postoperativen Komplikations-
raten zeigten sich in unserer Studie keine signifikanten Unter-
schiede zwischen beiden Patientengruppen ( ●▶  Tab. 2). In einer 
Studie von Wang et al. aus dem Jahr 2014 traten nach 21,4 % der 
Operationen Komplikationen auf [24]. Greco et al. verzeichneten 
bei 14,7 % der Patienten postoperative Komplikationen [22]. Die 
von uns ermittelten postoperativen Komplikationsraten lagen 
hingegen bei 11,1 % (cLPN) und 7,7 % (LESS-PN).
Zusammenfassend stellen wir fest, dass bei keinem der unter-
suchten Parameter signifikante Unterschiede bezüglich des kli-
nischen Outcomes zwischen beiden Patientengruppen bestan-
den.

Unsere Ergebnisse bilden die gesamte anfängliche Lernkurve, 
der an der Medizinischen Hochschule Hannover konventionell 
laparoskopisch sowie in LESS-Technik durchgeführten Operatio-
nen seit Etablierung der minimalinvasiven Nierenteilresektion 
ab. Die Anzahl der minimalinvasiv operierten Patienten steigt 
stetig an, so dass sich vor allem im maturen Abschnitt der Lern-
kurve (ab 2014) die Operations- und Ischämiezeiten deutlich 
verkürzt haben. Weitere Studien, mit dem Ziel der Abbildung 
dieser Lernkurve sind erforderlich um den aktuellen klinischen 
Standard wiederzuspiegeln. Die relativ geringe Anzahl der ein-
geschlossenen Patienten ist neben dem retrospektiven Charak-
ter ein Schwachpunkt unserer Untersuchung.
Aus unserer Erfahrung und den hier dargestellten Ergebnissen 
lassen sich die Aussagen von Choi et al. und Protretzke et al. 
nicht unmittelbar nachvollziehen, die in einem kürzlich erschie-
nenen Review-Artikel die Überlegenheit der robotisch assistier-
ten Nierenteilresektion gegenüber der konventionellen laparos-
kopischen Nierenteilresektion betonten [25, 26]. Für Tumore mit 
niedrigen bzw. mittleren PADUA und RENAL Scores sind die dar-
gestellten Verfahren konkurrenzfähig. Für komplexere Tumore 
sind sicherlich die operativen Vorteile der Dexterität der robo-
tisch assistierten Laparoskopie/Laparoendoskopie von Vorteil.
Jedoch können wir die Feststellung der Europäischen Guidelines 
für Robotic and LESS Chirurgie von 2013 unterstreichen, in 
 denen darauf hingewiesen wird, dass die laparoskopische wie 
laparoendoskopische partielle Nephrektomie ein Feld für erfah-
rene Laparoskopeure ist [27].
Die Tatsache, dass die histologische Untersuchung bei 45,8 % der 
Patienten in Gruppe 1 (Tumordiameter 2,68 ± 1,47 cm) einen 
 benignen Befund ergab, unterstreicht die Feststellung der EAU 
Leitlinien für Nierenzellkarzinome, dass die partielle Nephrek-
tomie das Standardverfahren für die Behandlung von pT1 Tumo-
ren darstellt. Eine Veröffentlichung von Frank et al. aus dem Jahr 
2003 ergab, dass ca. 50 % der Tumoren < 1 cm benigne sind, mit 
zunehmender Größe steigt der Anteil maligner Befunde deutlich 
an [28]. Der hohe Anteil benigner Tumoren in unserer Studie ist 
ein weiterer Grund dafür, bei kleinen Nierentumoren ein mini-
malinvasives Verfahren zu favorisieren, sofern dies möglich ist.
Nach unserem heutigen Algorithmus werden im klinischen All-
tag vor allem die komplexen Fälle mit ungünstig gelegenen 
 Tumoren als offen-chirurgische oder konventionell laparoskopi-
sche Operationen durchgeführt. Die Indikation für Nierenteil-
resektionen in LESS-Technik wird streng unter Berücksichtigung 
von PADUA und RENAL Score gestellt, insbesondere bei Patien-
ten, für die Kosmetik eine wichtige Rolle bei der Wahl des ope-
rativen Zugangsweges spielt.

Tab. 2 Perioperatives Outcome, Histologie.

Variable Gruppe 1 (cLPN) Gruppe 2(LESS-PN) p-Wert

M-Status, n ( %)
M0 72 (100) 9 (100)
M1 0 (0,0) 0 (0,0)
R-Status (für NCC * ), n ( %)
Rx 1 (2,6) 0 (0,0)
R0 35 (92,1) 9 (100)
R klinisch vergeben 2 (5,3) 0 (0,0)
R1 0 (0,0) 0 (0,0)
 * TNM UICC 2009 Klassifikation für Nierenzellkarzinome (NCC) 

Fortsetzung.
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Schlussfolgerung
▼
Die LESS Nierenteilresektion in SITUS-Technik ist eine attraktive 
Alternative zur konventionellen laparoskopischen Nierenteil-
resektion und zur offenen partiellen Nephrektomie. Sie ermög-
licht erfahrenen Laparaskopeuren ein Operieren unter den ge-
wohnten Bedingungen und kann vor allem Patienten angeboten 
werden, die besonderen Wert auf ein nahezu narbenfreies kos-
metisches Ergebnis legen.

Interessenkonfilkt: Thomas R. W. Herrmann, Florian Imkamp, 
Udo Nagele und Markus. A. Kuczyk sind Company Consultants 
für Karl Storz GmbH, Tuttlingen, Deutschland.
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