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1 Einleitung 

Man muß nun recht wohl wissen, 

dass es nichts erstaunliches bedeutet, 

 in jeweils demselben Gebiet in einer vielfachen 

Zahl von Fällen das Richtige zu treffen, wenn jemand, 

 der die Zeichen kennt, sie richtig zu beurteilen und abzuwägen versteht. 

 Hippokrates, Prognostikon. Kap.25 
[Kollesch 20071] 

 

1.1 Einführung 

Die teilweise oder vollständige operative Entfernung von Nieren (-gewebe) ist Bestandteil 

wissenschaftlicher Untersuchungen, bei denen Unterschiede zwischen operativen Zu-

gangswegen oder das Outcome bei benignen und malignen Operationsgründen betrachtet 

werden. Insbesondere durch den Fortschritt in der Entwicklung laparoskopischer Operati-

onstechniken erweitert sich das Indikationsfeld für laparoskopische Eingriffe an der Niere. 

Bedingt durch die Weiterentwicklung der Technik und durch Erfahrungszuwachs des Ope-

rateurs befindet sich das Operationsergebnis, in Hinsicht des operativen Outcomes der pe-

rioperativen Morbidität und Mortalität in einem Entwicklungsprozess mit für den Patienten 

günstigeren Ergebnissen. 

Untersuchungen der Prozessstruktur und insbesondere der Ergebnisqualität der verschiede-

nen Operationen haben Unterschiede bezüglich des Patientengutes, des perioperativen Ma-

nagements und zwischen verschiedenen Techniken, Operateuren, Krankenhäusern und Na-

tionen aufgezeigt. Um die Nivellierung solcher Unterschiede, die Herstellung von 

Vergleichbarkeit also, geht es besonders dann, wenn Techniken sich weiter entwickeln und 

Methoden erprobt oder erweitert werden. Ein bekanntes Dilemma ist die vermeintliche 

Herstellung von Vergleichbarkeit über den direkten Vergleich absoluter Zahlen, im Ge-

sundheitswesen also die Zahl versorgter Patienten und deren Komplikationen. Die Morbi-

dität beziehungsweise die perioperative Mortalität ohne Kenntnis des Patientengutes, der 

operationsbedingten Schwierigkeiten und des umgebenden „Process of Care“ direkt mit 

Zahlen anderer Versorgungseinrichtungen vergleichen zu wollen, führt unweigerlich zu 

Fehlinterpretationen der Arbeitsleistung, sowohl des Personals als auch des Hauses. Inzwi-

schen anerkannt ist die Schlussfolgerung, dass die Betrachtung reiner Operations- und 
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Komplikationsraten kein adäquates Mittel zum Vergleich von Operateuren oder Kranken-

häusern darstellt.  

Jedoch ist die Herstellung von Vergleichbarkeit aus vielen Gründen erforderlich. So ist das 

operative Outcome nicht nur für den Patienten selbst interessant; die Fähigkeiten eines 

Operateurs lassen sich besser darstellen, wenn der Einfluss der Operationsschwere und des 

operierten Patientengutes bekannt ist, und sich einheitliche Bemessungsmaßstäbe anlegen 

lassen. Genauso gilt dies für die vergleichende Betrachtung von Techniken wie auch von 

Kliniken, Regionen oder Ländern. Umso wichtiger ist diese Art der Vergleichbarkeit vor 

dem Hintergrund der zunehmenden Frage nach der Wirtschaftlichkeit medizinischer Be-

handlungen. Hier bekommt der Begriff Behandlungsqualität sowohl wirtschaftlich als auch 

medizinethisch einen größer werdenden Stellenwert. Neben Messungen zur Patientenzu-

friedenheit werden auch Zertifikate im Sinne kontrollierter Qualität als Mittel zur Rang- 

und Listenbildung teilnehmender Kliniken verwandt. Bemessungsgrundlagen sind hier je 

nach Interesse unterschiedlicher Natur.  

 

1.2 Qualitätsmanagement in der Medizin 

Der Begriff Qualität in der Medizin wird für verschiedenste Aspekte herangezogen. So ist 

die Behandlungsqualität, im Gegensatz zur Ergebnisqualität, ein subjektiv geprägter Beg-

riff. Der Bedarf nach einheitlichen Definitionen zeigte sich, als der Europarat 1998 den 

Mitgliedsstaaten die Schaffung von Strategien und Strukturen zur Einführung von Syste-

men zur Qualitätsverbesserung im Gesundheitswesen empfahl. Darunter fielen die Ent-

wicklung von Leitlinien, Bewertung medizinischer Technologien (HTA), Strategien der 

evidenzbasierten Medizin (EbM), Definition von Qualitätsindikatoren und Benchmarking, 

sowie die Beteiligung der Patienten [G. Ollenschläger 2001]. Retrospektiv ist in Deutsch-

land die Münchner Perinatalstudie [Perinatal-Studiengruppe München 1979] als führendes 

und vor allem frühes Beispiel strukturierter Verfahrensanalyse und erfolgreicher Verbesse-

rung der Behandlungssituation von Patienten zu nennen. In Deutschland war das Bundes-

kuratorium Qualitätssicherung nach Abschluss des „Vertrages über die Entwicklung geeig-

neter Qualitätssicherungsmaßnahmen in Krankenhäusern nach § 137 SGB V sowie über 

das Zustandekommen entsprechender Umsetzungsvereinbarungen (Kuratoriumsvertrag)“ 

im Jahr 2000 das zentrale Koordinierungsorgan für obige Qualitätsverbesserungsstrategien 

[BQS 2007,a]. Schon 2001 erweiterte der „Vertrag über die Beauftragung der Bundesge-



 9

schäftsstelle Qualitätssicherung (BQS GmbH) zur Entwicklung und Umsetzung von Qua-

litätssicherungsmaßnahmen im Krankenhaus (Beauftragungsvertrag)“ den Arbeitsspiel-

raum. So wurde die BQS ab Anfang 2001 mit der Leitung und Koordination der inhaltli-

chen Entwicklung und organisatorischen Umsetzung der externen vergleichenden Quali-

tätssicherung in den deutschen Krankenhäusern beauftragt [BQS 2007, b]. 

„Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) änderten sich die Entscheidungsstrukturen 

des BQS-Verfahrens grundlegend. An die Stelle des Bundeskuratoriums Qualitätssicherung 

trat seit dem 1. Januar 2004 der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 SGB V (G-BA). 

Damit liegt gemäß § 137 Abs. 1 SGB V die Beschlusskompetenz für Maßnahmen der Qua-

litätssicherung für nach § 108 zugelassene Krankenhäuser beim Gemeinsamen Bundesaus-

schuss in der Besetzung nach § 91 Abs. 7 SGB V. Dieser hat die Aufgaben des Bundesku-

ratoriums Qualitätssicherung als Steuerungsorgan übernommen.“ [BQS 2007, c]. 

In der „ Vereinbarung des Gemeinsamen Bundesausschusses gemäß § 137 Abs. 1 SGB V i. 

V. m. § 135a SGB V über Maßnahmen zur Qualitätssicherung für nach § 108 SGB V zuge-

lassene Krankenhäuser (Vereinbarung zur Qualitätssicherung)“ [G-BA 2007], in Kraft ge-

treten am 1. Januar 2007 finden sich unter anderem notwendige Begriffsdefinitionen für 

Qualität an sich, Strukturbeschreibungen und Zuständigkeitsaufstellungen, sowie beson-

ders Prozessdefinitionen, die den gesamten Vorgang von der Datenauswahl über die Erhe-

bung und Verarbeitung bis hin zur Auswertung und Nutzung der Ergebnisse vorgeben. 

Hervorzuheben ist aus der Vereinbarung Teil A), §1, (2), [G-BA 2007] in dem das Be-

schlussgremium in Form der einzelnen Beteiligten dargestellt wird, das heißt, die Zusam-

menarbeit des Gemeinsamen Bundesausschusses mit dem Verband der Privaten Kranken-

versicherung, der Bundesärztekammer und der Berufsorganisationen der 

Krankenpflegeberufe, die gemeinsam Maßnahmen der Qualitätssicherung für nach § 108 

zugelassene Krankenhäuser einheitlich für alle Patienten entwickeln. 

Momentan werden aus urologischer Sicht nur die Nierentransplantation und die Nierenle-

bendspende in der Liste der einbezogenen Leistungen im Verfahrensjahr 2007 für auf Bun-

desebene verpflichtend zu dokumentierende Leistungsbereiche geführt [G-BA 2007]. 

Die Art der Qualitätssicherungssoftware (QS-Filter der Bundesgeschäftsstelle Qualitätssi-

cherung GmbH) und die daraus resultierenden Daten sind aufgrund der technischen Gege-

benheiten eher einfach strukturiert, so werden vornehmlich dichotome Angaben (Ja/Nein) 

sowie Aufenthaltsdaten und Fallcodierungen (DRG, OPS) in die Datenerhebung aufge-
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nommen [BQS 2007, d, e]. Die Implementierbarkeit des Filters in vorhandene Kranken-

hausdatenstrukturen hat den Vorteil der Universalität, die Automatisierung der Datenge-

winnung ergibt einen geringen Mehraufwand bei der Datenerhebung.  

Qualität in der Medizin ist ein immer wieder diskutierter Begriff, die Forderungen nach 

kontrollierter Qualität und damit zertifizier- und vor allem stratifizierbaren Qualitätswerk-

zeugen führt zu neuen Herangehensweisen an erhobene Patientendaten mit der Frage, in 

wie weit Fallzahlen allein als Maßstab für Behandlungsqualität herangezogen werden soll-

ten [Copeland 1991, Ng 2003]. 

1.3 Fragestellung 

Die Ergebnisqualität medizinischer Handlungen kann vielfältig untersucht werden. So sind 

zum Beispiel Erhebungen der Patientenzufriedenheit ein probates Mittel die erbrachten 

Leistungen zu bewerten. Vergleiche einzelner Surveys sind nicht ohne Einbuße der Aussa-

gefähigkeit möglich. Aussagen über den Erfolg einer medizinischen Behandlung müssen 

anerkannten wissenschaftlichen Kriterien genügen, um Bestand zu haben. Im Rahmen der 

Prüfung theoretischer wissenschaftlicher Modelle zur Betrachtung von Patientendaten im 

Sinne einer Performanceermittlung wurden verschiedene Modelle auf Ihre Fähigkeiten 

untersucht einen case mix zu nivellieren, beziehungsweise Vergleichbarkeit zwischen Ope-

rateuren, respektive Kliniken, herstellen zu können. Das von Copeland et al. vorgestellte 

Modell [Copeland 1991] zur Ermittlung des Risikos für operationsbedingte Morbidität und 

Mortalität, der „Physiologic and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortali-

ty and morbidity (POSSUM)“, wurde mehrfach evaluiert und für die Risikoberechnung 

einzelner Eingriffe abgewandelt [Smaldone 2009, Whiteley 1996, Prytherch 1998]. Ziele 

der Untersuchungen waren die Überprüfung der Anwendbarkeit des Vorhersagemodells auf 

die Gesamtheit der betrachteten Patienten und die Betrachtung der möglichen Vergleich-

barkeit der Ergebnisse mit den Ergebnissen anderer Operateure, Kliniken oder Nationen 

[Bennett-Guerrero 2003]. Für Niedrigrisikogruppen, vaskuläre Eingriffe und junges Patien-

tengut bei allgemeinchirurgischen Eingriffen zeigte sich das POSSUM-Modell als die Ri-

siken überbewertend [Prytherch 1998]. So wurden abhängig von dem betrachteten Eingriff 

Abwandlungen des POSSUM-Modells entwickelt und evaluiert. Es entstanden auf diesem 

Weg zum Beispiel das Portsmouth POSSUM-Modell [Prytherch 1998] zur verbesserten 

Mortalitätsrisikoabschätzung, oder das colorectal-POSSUM zur adaptierten Mortalitätsri-

sikoberechnung bei vornehmlich gastrointestinalen Eingriffen[Tekkis 2004, a, b]. Eine 
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Gegenüberstellung von operateurabhängigen Ergebnissen ist mit Berücksichtigung des 

POSSUM Modells durch Sommer et al. [Sommer 2001, b] in einer vergleichenden Unter-

suchung für 2 Operateure bei 5 urologischen Prozeduren durchgeführt worden.  

Die durch Copeland et al. [Copeland 1991] bei Modellerstellung angeführte Performance-

schwäche des POSSUM-Modells für urologische Eingriffe mit einbeziehend stellt sich die 

Frage, wie sich das Modell mit dem vorliegenden Patientengut in einer retrospektiven Be-

trachtung verhält. Zusätzlich ist auf die Schwierigkeit uneinheitlicher Komplikationsdefini-

tion hingewiesen [Martin 2002, Stephenson 2004]. Für urologische Eingriffe gibt es nur 

klinikgebundene, jedoch noch keine fachspezifische, einheitliche Definition peri- und 

postoperativer Komplikationen.  

Wir untersuchten ein vorhandenes Risikovorhersagemodell (POSSUM) auf die generelle 

Anwendbarkeit bei unterschiedlichen operativen Eingriffen an der Niere und suchten nach 

Verbesserungsmöglichkeiten. Zusätzlich wurde eine mögliche Umsetzbarkeit des so ge-

wonnenen Modells für eine Anwendung im Rahmen medizinischer Qualitätskontrolle dis-

kutiert.  
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2 Material und Methoden 

2.1 Patientendaten 

In der retrospektiven Datenerfassung wurden 431 von 490 Patienten der urologischen Kli-

nik des Universitätsklinikums Lübeck berücksichtigt, die von 1999 – 2006 operative Ein-

griffe an der Niere erhielten. Dabei wurden die 18 physiologischen und intraoperativen 

POSSUM-Kriterien [Copeland 1991] sowie Kriterien für postoperative Komplikationen, 

respektive perioperative Morbidität mit erfasst (Anhang 1;2). Einschlusskriterien für die 

Aufnahme der Patienten in die Untersuchung waren die aus dem Aktenstudium vollständig 

aufnehmbaren POSSUM-Kriterien. Bedingungen für den Ausschluss von Patienten aus der 

Untersuchung waren unvollständige Daten, die auch durch Informationsbeschaffung aus 

anderen Archiven, zum Beispiel dem Labor, nicht vervollständigt werden konnten. 

Die Einschlusskriterien für die Aufnahme in die Analysedatenbank wurden von 431/490 

Patienten, die in dem betrachteten Zeitraum operiert worden waren, erfüllt. Innerhalb die-

ser Gruppe wurden bei 177 Fällen (41%) Komplikationen aus den Akten, Operationsbe-

richten und Laborverläufen erhoben. 

Die Mortalität wurde anders als bei Copeland et al. [Copeland a, b] nicht als Eintritt des 

Todes innerhalb von 30 Tagen nach dem ursprünglichen operativen Eingriff definiert, son-

dern es wurden alle Todesfälle mit Angabe des Zeitpunktes des Versterbens nach dem pri-

mären Eingriff in die Untersuchung eingeschlossen. 

2.2 Das POSSUM Score System 

Das von Copeland et al. [Copeland 1991] vorgestellte Punktesystem ermöglicht mit Hilfe 

präoperativ erfasster physiologischer Parameter und operativer Parameter jeweils eine Zu-

weisung eines Parameterwertes zu einem vierstufigen exponentiellen Punktesystem 

(Punktwerte:1, 2, 4, 8), mit einem möglichen POSSUM-Score von 18-140 Punkten. Die 

Überführung des physiologischen Scores und des operativen Scores in je eine Gleichung 

zur Berechnung der Wahrscheinlichkeit für das Auftreten von Morbidität respektive Morta-

lität führt wie folgt zur Risikoberechnung eines Patienten. Für das Morbiditätsrisiko „R“ ist 

dies 

 ( ) ( ) ( )scoreseverityoperativescoreicalphysioRR *19,0log*16,091,51/ln ++−=−   

Für das Mortalitätsrisiko berechnet sich das „R“ wie folgt; 
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( ) ( ) ( )scoreseverityoperativescoreicalphysioRR *16,0log*13,014,71/ln ++−=− . 

2.2.1 Festlegung der betrachteten Variablen 

Neben den POSSUM-Kriterien wurden soweit verfügbar weitere Laborparameter mit in 

die Datenmenge aufgenommen, sowie der Raucherstatus, das Vorliegen von Diabetes mel-

litus und der Mody-mass-index (BMI). Zur weiterführenden Betrachtung der operativen 

Parameter erfolgte die Aufnahme von Voroperationen, die Aufzeichnung des verantwortli-

chen Operateurs und des ersten Assistenten und der gewählte operative Zugangsweg. Bei 

malignen Befunden wurde die TNM-Klassifikation, mit Art, Größe und Lokalisation des 

Tumors erhoben.  

2.2.2 Festlegung der betrachteten Komplikationen 

Aufgrund der retrospektiven Betrachtung der Patientendaten wurden alle beschriebenen 

abnormen Befunde als Komplikation in die Untersuchung mit aufgenommen und analog zu 

der Einteilung der Operationsschwere (Anhang 3) und der Einteilung vergleichbarer Stu-

dien (Anhang 4) [Copeland 2002] in unterschiedliche Schweregrade (0 für nicht relevant 

bis 5 für schwerste Komplikation) kategorisiert (s.u. Tabellen 1 und 2). Für die Auswertung 

wurde das Kriterium Komplikation als Variable dichotomisiert, das bedeutet, nur das Vor-

handensein einer Komplikation wurde als Komplikation vermerkt, unabhängig vom Zeit-

punkt des Auftretens (intraoperativ versus postoperativ), oder von der Anzahl aufgetretener 

Komplikationen pro Fall (intraoperative und postoperative Komplikationen). Nullwerte der 

beobachteten Anzahl an Komplikationen entstehen durch Nichtberücksichtigung unvoll-

ständiger Fälle, die in der ursprünglichen Datenbank erfasst, aber nicht in die Untersu-

chung eingeschlossen wurden. 
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intraoperative Komplikationen 
Intraoperative Komplikation Komplikationsschwere
Verwachsungen 0
Blutung(leicht) 1
Rippenfraktur 1
Cavaverletzung(leicht) 1
Penicillingabe bei Allergie 2
Op-Konversion 2
Blutung(mäßig) 2
Bradykardie 3
Blutung(stark) 3
AV-Block III° 3
Milzverletzung 3
Darmperforation (klein) 3
Leberverletzung 3
Pneumothorax 4
Darmperforation (groß) 4
Teilhepatektomie 4
Splenektomie 4
Hepatektomie 5

Tabelle 1: Arbeitstabelle der intraoperativen Komplikationen mit Schweregradeinteilung 

postoperative Komplikationen 
postoperative Komplikationen Komplikationsschwere
Hämatom oberflächlich 1
delirantes Durchgangssyndrom 1
paralytischer Subileus 1
erhöhte Drainageförderung 1
Fieber (leicht) 1
Harnwegsinfekt 1
Epididymitis 1
Hb-Abfall 1
Hb-Anstieg 1
Nachblutung (leicht) 1
Cystitis 1
Poliurie 1
Hämatom tief 2
sekundäre Wundheilungsstörung 2
hypotone Krise 2
Sepsis (leicht) 2
Harnleiterstein (ohne Stau) 2
Erguss Thoraxsinus li. 2
Erguss Thoraxsinus re. 2
Fieber (mezzo) 2
Pneumonie li. 2
Pneumonie re. 2
TIA 2
Arzneimittelexanthem 2
Nachblutung (mittel) 3
Keimbesiedlung Wunde 3
Fieber (schwer) 3
akute Pankreatitis 3
Aszites 3
Anstieg Retentionsparameter 3
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postoperative Komplikationen 
postoperative Komplikationen Komplikationsschwere
Harnleiterstein (mit Stau) 4
Sepsis (schwer) 4
Tiefe Beinvenethrombose 4
Lungenarterienembolie 4
Urinleckage Teilniere 4
Cerebrale Ischämie 4
Nachblutung (schwer) 5
Apoplex 5
Leberversagen 5
ANV 5

Tabelle 2: Arbeitstabelle der postoperativen Komplikationen mit Schweregradeinteilung 

 

2.2.3 Datenbank 

Bei der Menge an betrachteten Daten ist die Verwendung eines Computerprogramms nutz-

bringend. Hier wurde Microsoft ® Office Access 2003 auch mit Blick auf die Exportier-

barkeit der Informationen in einem für die Statistiksoftware IBM® SPSS® Statistics 18 

verständlichen Format eingesetzt. Die Entwicklung einer geeigneten Datenbankstruktur 

mit annehmbarer Bedieneroberfläche zur ergonomischen Dateneingabe, sowie die Erfül-

lung von Kriterien zur Datensicherheit, so zum Beispiel der Zugriffschutz gegen Dritte 

sind so möglich, beziehungsweise umsetzbar gewesen. Die Verwendung von Access er-

möglicht die Anbindung an ein Server-Client System, um rechenzentrumsgestützte Mehr-

platzzugangsmöglichkeiten zu realisieren. Auch im Sinne der Gestaltungsmöglichkeit einer 

bedienerfreundlichen Nutzeroberfläche mit Validitäts- und Plausibilitätsprüfung der einge-

gebenen Daten während der Eingabe bietet Access viele Vorteile gegenüber einer einfache-

ren Excel-Tabelle. So sind bei Verwendung einer Mastertabelle mit Zuordnung von fallge-

bundenen Identifikationsschlüsseln relationale Beziehungen editierbar, die so 

ressourcenschonend und übersichtlich große Datenmengen schlank speicher- und abrufbar 

gestalten lassen. Die Komplexität der Datenbankstruktur sei in der Abbildung 1 vereinfacht 

dargestellt. Über die Mastertabelle werden alle Untertabellen mit einem relationalen Identi-

fizierungsschlüssel verbunden, so dass der einzelne Fall, hier jeder Patient, mit einer 

Schlüsselvariablen versehen wird, die jede Dateneingabe, egal in welcher Tabelle, für ex-

plizit diese eine Schlüsselvariable zulässt.  
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Abbildung 1: Darstellung der ACCESS-Tabellenstruktur mit Angabe der abhängigen Tabellen 

2.3 Statistische Auswertung 

2.3.1 Verwendete Software 

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe von Microsoft® Office Access 2003 und 

IBM® SPSS® Statistics 18 für Windows. 

2.3.2 Generierung neuer Vorhersagemodelle 

Durch Verwendung der in SPSS implementierten logistischen Regression konnten neue 

Regressionsmodelle entwickelt werden. 

Die Anwendung der binären logistischen Regression unter Verwendung der physiologi-

schen und operativen Punktwerte nach dem POSSUM-Modell in der Einschluß-Methode 

(das Vorgehen erfolgt in Anlehnung an Copeland et al. [Copeland 1991, Harrell 1996 ] ) 

führte zu einem eigenständigen Modell zur Risikoberechnung für das Auftreten von Kom-
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plikationen (UPOSSUM Morbidität) und Tod (UPOSSUM Mortalität) im postoperativen 

Verlauf. 

Die Ermittlung des Verhältnisses der beobachteten zu den erwarteten Komplikationsergeb-

nissen (observed:expected [O:E] ratio) als Qualitätsmerkmal erfolgte für die einzelnen ge-

prüften Vorhersagemodelle nach Copeland et al. [Copeland 1995], wobei das Verhältnis 

O:E kleiner 1 eine bessere Performance als erwartet darstellt, ein Verhältnis O:E größer 1 

eine schlechtere Performance. Ebenso erfolgte die Betrachtung der receiver operating cha-

racteristics curves (ROC) und der area under the curve (AUC) [Hanley 1982,Cook 2007].  

Die Patienten wurden anhand ihrer POSSUM-Scores in Risikogruppen eingeteilt, und die 

Ergebnisse von errechneten und beobachteten Morbiditäts- und Mortalitätsereignissen 

wurden verglichen. Hierbei wurden Binominal- und Chi-Quadrat-Tests verwandt, in An-

lehnung an Smaldone et al. [Smaldone 2009]. 

2.4 Familywise error rate 

Die FWER (familywise error rate) [EMEA 2010] wird zur Kontrolle der Irrtumswahr-

scheinlichkeit, bezogen auf alle untersuchten Methoden angewandt. Die FWER beschreibt 

die Wahrscheinlichkeit, dass man mindestens eine von allen untersuchten Nullhypothesen 

fälschlich ablehnt. Man setzt bei der Kontrolle der FWER ein multiples Niveau Alpha, um 

zu verdeutlichen, dass die Irrtumswahrscheinlichkeit aller Tests beschränkt wird [Victor 

2010]. Für explorative Datenanalysen bietet sich deshalb die weniger strickte FDR (false 

discovery rate) an, bei der der erwartete Anteil an fälschlich abgelehnten Hypothesen an 

allen abgelehnten Hypothesen kontrolliert wird.  

Im Falle der hier vorliegenden explorativen Datenanalyse mit Durchführung mehrerer 

Tests wird bewusst auf die Kontrolle der Gesamt-Irrtumswahrscheinlichkeit FWER oder 

die Durchführung einer Testung der FDR verzichtet. Somit wird, wenn nicht explizit als 

solches erwähnt, nicht von signifikanten Ergebnissen gesprochen, sondern auffällig kleinen 

p-Werten, die, falls vorhanden, zum Ausschluss zufälliger Ergebnisse in Folgestudien vali-

diert werden sollten [Victor 2010]. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Daten 

3.1.1 Morbidität 

Die Tabellen 3 und 4 zeigen die in dieser Untersuchung beobachteten intraoperativen, re-

spektive postoperativen Komplikationen, mit den beobachteten Häufigkeiten für die 

POSSUM-Untersuchung.  

 

 

intraoperative Komplikationen 

Intraoperative Komplikation Anzahl 

Verwachsungen 20 
 

Blutung (leicht) 20 
 

Rippenfraktur 1 
 

Cavaverletzung (leicht) 1 
 

Penicillingabe bei Allergie 2 
 

Op-Konversion 8 
 

Blutung (mäßig) 9 
 

Bradykardie 2 
 

Blutung (stark) 7 
 

AV-Block III° 1 
 

Milzverletzung 13 
 

Darmperforation (klein) 1 
 

Leberverletzung 3 
 

Pneumothorax 0 
 

Darmperforation (groß) 0 
 

Teilhepatektomie 0 
 

Splenektomie 4 
 

Hepatektomie 0 
 

Tabelle 3: Häufigkeitsangabe zu den beobachteten intraoperativen Komplikationen. (N=431). Nullwerte 

entstehen aufgrund der Nichtaufnahme unvollständiger Patientendaten in die Untersuchung. 
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postoperative Komplikationen 
postoperative Komplikationen Anzahl 

akute Pankreatitis 1 

Anstieg Retentionsparameter 4 

ANV 3 

Apoplex 1 

Arzneimittelexanthem 1 

Cerebrale Ischämie 1 

delirantes Durchgangssyndrom 2 

Epididymitis 2 

Erguss Thoraxsinus li. 1 

Erguss Thoraxsinus re. 1 

erhöhte Drainageförderung 18 

Fieber (leicht) 8 

Fieber (mezzo) 7 

Fieber (schwer) 2 

Hämatom oberflächlich 4 

Hämatom tief 10 

Harnleiterstein (mit Stau) 1 

Harnwegsinfekt 17 

Hb-Abfall 17 

hypotone Krise 2 

Keimbesiedelung Wunde 2 

Leberversagen 1 

Lungenarterienembolie 2 

Nachblutung (leicht) 2 

Nachblutung (mittel) 1 

Nachblutung (schwer) 4 

Omentumhernie 1 
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postoperative Komplikationen 
postoperative Komplikationen Anzahl 

paralytischer Subileus 2 

Pneumonie li. 8 

Pneumonie re. 4 

Poliurie 2 

unspezif. Komplikationen 1 

Robinson-Spitze verblieb 

 akzidentell im Körper 

1 

sekundäre Wundheilungsstörung 36 

Sepsis (schwer) 2 

TIA 1 

Tiefe Beinvenethrombose 1 

Urinleckage Teilniere 3 

Tabelle 4: Häufigkeitsangabe zu den beobachteten postoperativen Komplikationen. (N=431). Nullwerte 

entstehen aufgrund der Nichtaufnahme unvollständiger Patientendaten in die Untersuchung. 
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Patientengut 

 Das Alter zum Operationszeitpunkt betrug im Mittel 61,8 Jahre (13-93 Jahre), im Kolmo-

gorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung zeigte sich mit p<2.24 E -7 keine Normalvertei-

lung (s. Anhang 5. Boxplot Alter in Jahren zum Operationszeitpunkt). Das Geschlechter-

verhältnis lag bei 248 männlichen Patienten zu 183 weiblichen Patienten (1,34 m:w), s. 

Abbildung 2, in der das Geschlechterverhältnis mit und ohne beobachteter Komplikation 

aufgeführt ist. 

 

Abbildung 2: Balkendiagramm. Geschlechterverhältnis vs. beobachteter Komplikation. (N =431) 

Bei 143 Operationen fand sich kein Hinweis auf einen malignen Prozess (männlich:72, 

weiblich:71), wogegen bei den 288 (männlich 178, weiblich:112) übrigen Operationen ein 

maligner histopathologischer Befund vorlag. 



 22

In Tabelle 5 sind für einige Parameter deskriptive statistische Ergebnisse angegeben, 

ebenso wie das zugehörige Testergebnis des Chi²-Tests auf Gleichheit der beobachteten 

Werte bezüglich der untersuchten Gruppen „mit“ und „ohne“ stattgehabter Morbidität. 

Auffällig ist, dass sowohl für Natrium als auch für Kalium (mmol/l) keine Unterschiede 

innerhalb der betrachteten Gruppen mit und ohne beobachteter Komplikation auftraten (s. 

Anhang 6. Balkendiagramm Natrium vs. stattgehabter Komplikation, Anhang 7. Balken-

diagramm Kalium vs. stattgehabter Komplikation). Auch für die Leukozytenzahl (in µl), 

den Creatininwert (in µmol/l), die Herzfrequenz (1/min) und den systolischen Blutdruck 

(in mmHg) ergaben sich im Chi²-Test keine Unterschiede der beobachteten Werte bezogen 

auf die betrachteten Gruppen mit und ohne stattgehabter Komplikation (s. Anhang 8-11). 

Für den Haemoglobingehalt (in g/l) ergab sich ein kleiner p-Wert von 0,059 im Chi²-Test, 

bezogen auf Unterschiedlichkeit innerhalb der beobachteten Gruppen mit und ohne statt-

gehabter Komplikation (s. Anhang 12 Balkendiagramm Haemoglobingehalt vs. stattgehab-

ter Komplikation). 

Parameter  Mittelwert Std. Fehler 95% KI Median Sdt. Abw Min Max 
p-Wert 
 Komplikation

Natrium mmol/l 139,61 0,16 139,6-140,22 140 3,23 121 149 0,932 chi²
Kalium mmol/l 4,06 0,024 4,01-4,10 4,02 0,484 2,76 6,47 0,846 chi²
Harnstoff mmol/l 6,93 0,176 6,59-7,28 6,15 3,57 1,5 33,1 0,022 chi²
Alter in Jahren 61,82 0,684 60,47-63,16 64 13,874 13 93 0,001 chi²
Leukozyten /µl 8443,15 193,63 8062,57-8823,73 78000 4010,5 1110 590000 0,875 chi²
Hämoglobin g/l 131,69 0,98 127,77-133,62 134 20,3 79 179 0,059 chi²
Creatinin µmol/l 104,89 4,26 96,51-113,26 82,5 86,63 37 838 0,155 chi²
Herzfrequenz 1/min 77 0,71 75,60-78,38 75 14,38 41 158 0,467 chi²
RR syst. mmHg 138 0,976 136,16-140 140 19,81 60 196 0,212 chi²
OP-Dauer min 173,7 3,03 167,75-179,65 170 61,14 24 440 0,017 chi²

Blutverlust ml 431,26 23,119 385,85-476,70 200 479,41 0 3000 0,0 exp-11 chi²

Tabelle 5: Ausgewählte Parameter mit zugehöriger deskriptiver Statistik, sowie dem Chi²-Testergebnis 

bezogen auf die stattgehabten Komplikationen 
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Für die Harnstoffkonzentration (in mmol/l) ergab sich ein kleiner p-Wert im Chi²-Test 

von 0,022 (s. Anhang 13 Balkendiagramm Harnstoffgehalt vs. stattgehabter Komplikation). 

Ebenso zeigte sich, dass das Alter der Patienten zum Operationszeitpunkt (s. Abbildung 3), 

die Operationsdauer in Minuten und der Blutverlust in ml sehr kleine p-Werte im Chi²-Test 

ergaben, bezogen auf Unterschiedlichkeit innerhalb der beobachteten Gruppen mit und 

ohne stattgehabter Komplikation (s. Tabelle 5 und Anhang 14 und 15). 

 

Abbildung 3: Balkendiagramm. Alter in Klassen ((0-51=1) (51- 61=2) (61-67=3) (67-74.0=4) (>74=5) in 

Jahren), gegen beobachtete Komplikationen innerhalb der Klassen (N=431)  



 24

3.1.1.1 Besondere Risikofaktoren 

3.1.1.1.1 Nikotinkonsum 

 

Für 408/431 (94,66%) der Patienten konnte der Raucherstatus aus den Unterlagen erhoben 

werden. 99 Raucher (männlich: 65, weiblich: 34) wurden identifiziert, wobei ehemalige 

Raucher als Nichtraucher gezählt wurden. Hier zeigte sich mit einem p-Wert von 0,813 im 

Chi²-Test kein Unterschied der betrachteten Gruppen bezüglich beobachteter Komplikati-

on. Abbildung 4 (s.u.) zeigt die Verteilung der Raucher gegen die beobachteten Komplika-

tionen. 

 

 

Abbildung 4: Baklendiagramm. Raucherstatus gegen beobachtete Komplikationen innerhalb der Klassen 

(N=408)  
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3.1.1.1.2 Body Mass Index 

 

Der BMI ist eine Verhältnisdarstellung von Körpergewicht in kg zur Körpergröße in cm 

(BMI=(kg Körpergewicht)/(Körpergröße in m)²). Mithilfe des Index erstellte die World 

Health Organization (WHO) verschiedene Richtwerte zur Risikoerhebung bei Veränderun-

gen des Körpergewichtes [WHO 1995]. Bei 408/431 (94,66%) Patienten konnten Daten zu 

Körpergewicht und Körpergröße aus den Unterlagen erhoben werden. In der Tabelle 6 sind 

für die Parameter Körpergewicht, Körpergröße und BMI deskriptive Angaben gemacht, 

außerdem ist das Testergebnis des Kolmogorov-Smirnov-Tests zur Überprüfung der Vertei-

lungsform angegeben. 

Parameter  Mittelwert Std. Fehler 95% KI Median Sdt. Abw Min Max 
p-Wert 
KS-Test 

Körpergewicht 76,92 0,79 75,37-78,47 75 15,92 40 130 1,6 exp-4 

Körpergröße 170,63 0,446 169,75-171,50 170 9,02 148 195 0,027 

BMI 26,33 0,23 25,88-26,78 26,01 4,63 14,69 50,78 3,9 exp-7 

Tabelle 6: Deskriptive Statistik und Testergebnis des Kolmogorov-Smirnov-Tests zur Überprüfung der 

Verteilungsform für den BMI, das Körpergewicht und die Körpergröße (N=408) 

Aufgrund der kleinen p-Werte des Kolmogorov-Smirnov-Tests zur Überprüfung der Vertei-

lungsform [Bühl 2010] ist von einer Abweichung von der Normalverteilung auszugehen. 

Das Normalverteilungsdiagramm (Q-Q-Diagramm, s. Anhang 17) zeigt hier ein Abwei-

chungsmuster von der erwarteten Normalverteilung für die beobachteten Werte. Im 

Boxplott-Diagramm (s. Anhang 16) des BMI zeigt sich ein Ausreißer, der exemplarisch 

näher betrachtet wird.  

Bei Patient 152 handelt es sich um eine Frau, die zum Operationszeitpunkt 49 Jahre alt 

war. Sie wog 130 kg bei einer Körpergröße von 160 cm. Die Patientin ist anamnestisch mit 

Rücken- und Flankenschmerz vorstellig geworden und klagte über vermehrte Müdigkeit 

und Fieber. Im Ultraschall der Nieren viel ein rechtsseitiger malignitätsverdächtiger Be-

dund auf, der sich im CT mit einer Größe von 3*3*3,5 cm darstellte. Histopathologisch 

ergab sich ein klarzelliges Nierenzellkarzinom, kompakt trabekulär wachsend (pT1, Nx, 

Mx, R0, G1). Die Patientin erhielt über einen Rippenbogenrandschnitt eine rechtsseitige 

Nephrektomie mit Nebennierenentfernung, sowie eine Cholezystektomie. Der Eingriff 

dauerte 298 Minuten, intraoperativ wurden bei einem Gesamtblutverlust von 900 ml insge-

samt 5 Erythrozytenkonzentrate verabreicht Die Patientin erlitt keine andere perioperative 

Komplikation. Ihr vorhergesagtes POSSUM-Morbiditätsrisiko lag bei 52%, ihr POSSUM-
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Mortalitätsrisiko bei 10,91%. Der Operateur war zum Zeitpunkt der Operation seit 2 

Monaten Facharzt für Urologie, der erste Assistent seit 6 Monaten. 

 

Abbildung 5: Balkendiagramm. Darstellung der beobachteten Komplikationen gegen einen BMI–cut-off 

von 30 (N=408) 

 

In Abbildung 5 ist für einen BMI-cut-off von 30 eine Darstellung der beobachteten Kom-

plikationen zu sehen. Hier ergibt der Chi²-Test mit p=0,026 einen deutlichen Hinweis auf 

unterschiedliche Häufigkeiten innerhalb der beobachteten Gruppen. Bei dem angenomme-

nen cut-off-Wert des BMI von 30 sind deutlich mehr Patienten mit einer beobachteten 

Komplikation in der Gruppe über 30,als in der Gruppe mit einem BMI unter 30. Setzt man 

den BMI-cut-off auf den arithmetischen Mittelwert 26,33, ergibt sich mit p=0,763 kein 

Unterschied der Gruppen bezogen auf die beobachteten Komplikationen (s. Anhang 18, 

Balkendiagramm BMI-cut-off MW) 
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3.1.1.1.3 Diabetes mellitus 

Für 408/431 (94,66%) der betrachteten Patienten wurde der Status Diabetiker (ja/nein) 

erhoben, ungeachtet des Typus. In 42 Fällen wurde Diabetes mellitus beschrieben. Für die 

Auswertung wurde keine Unterscheidung zwischen verschiedenen Ätiologien des Diabetes 

gemacht, sondern nur eine dichotome Antwortmöglichkeit vorgegeben. In Abbildung 6 

zeigt das Balkendiagramm die Verteilung für Patienten mit und ohne Diabetes bezogen auf 

beobachtete Komplikationen. Mit einem p=0,644 im Chi²-Test auf unterschiedliche Vertei-

lung der betrachteten Gruppen konnte für das Patientengut kein Unterschied für beobachte-

te Komplikationen mit und ohne Risikofaktor Diabetes festgestellt werden. 

 

Abbildung 6: Balkendiagramm. Betrachtung des Status Diabetes (ja/nein) gegen beobachtete Komplikati-

on (N=408) 
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3.1.2 Mortalität 

Das durch das POSSUM-Modell vorhergesagte Mortalitätsrisiko betrug im Mittel 12,71% 

(1,96-78,24%). Es wurden 5 Patienten (1,16%) innerhalb der 431 betrachteten Patienten 

mit einem Niereneingriff identifiziert die während des Aufenthaltes verstarben, wobei 2 

Patienten 31, respektive 54 Tage nach dem urologischen Primäreingriff verstarben. In Ta-

belle 7 (s.u.) sind für diese 5 verstorbenen Patienten das Morbiditätsrisiko, das Mortalitäts-

risiko (jeweils nach dem POSSUM-Modell) sowie das Alter zum Operationszeitpunkt mit 

ausgewählten deskriptiven statistischen Daten aufgeführt. 

Parameter  Mittelwert Std. Fehler 95% KI Median Sdt. Abw Min Max 

Mortalitätsrisiko 34,64 % 6,12 17,64-51,64 25,16 % 13,69 23,87 % 52 % 

Morbiditätsrisiko 84,42 % 3,64 74,31-94,54 79 % 8,14 77,4 % 94,1 % 

Alter bei OP 66,6 Jahre 5,81 50,47-82,73 63 Jahre 12,99 54 Jahre 88 Jahre 

Tabelle 7: Deskriptive Daten für das Mortalitätsrisiko, das Morbiditätsrisiko (jeweils nach POSSUM-

Modell) sowie das Alter zum Operationszeitpunkt für N=5 verstorbene Patienten 

Patient A war männlichen Geschlechtes und zum Operationszeitpunkt 60 Jahre alt. Vier 

Jahre vor dem urologischen Eingriff erhielt der Patient eine Billroth-II-Magenresektion bei 

einem Magenulkus, ein Jahr später eine Oberlappenresektion bei einem pT3, N0, M0, R0- 

Lungentumor (Lokalisation und Entität nicht bekannt), mit anschließender Radiatio von 54 

Gy. Der Patient stellte sich vor mit Fieber, sowie Flanken- und Rückenschmerz. So-

nographisch zeigte sich ein malignitätsverdächtiger Befund der rechten Niere. Im CT zeig-

te sich eine Ausdehnung des Befundes von 8,5*6,5*7 cm. Der Patient erhielt eine transpe-

ritoneale Tumornephrektomie rechts mit regionaler Lymphadenektomie rechts über eine 

Oberbauchlaparotomie, histologisch zeigte sich ein pT3, Nx, Mx, R1, G3 invasiv wach-

sendes Urothelkarzinom. Der Patient entwickelte im Verlauf eine sekundäre Wundhei-

lungsstörung mit operativer Revision sieben Tage nach dem Ersteingriff und verstarb bei 

pronlongiertem Heilungsverlauf 24 Tage nach dem Ersteingriff an Herzversagen. 

Patient B war männlichen Geschlechtes und zum Operationszeitpunkt 63 Jahre alt. Sechs 

Jahre vor dem urologischen Eingriff erhielt der Patient eine Meningeomextirpation. Auf-

grund einer Makrohämaturie bei Niereninsuffizienz wurde bei dem Patienten in der so-

nographischen Kontrolle der Nieren ein linksseitiger malignitätsverdächtiger Befund erho-

ben, in der Ausdehnung 4*3*3 cm. Es wurde eine nierengewebssparende Tumorresektion 

angestrebt, der primäre Eingriff dauerte 210 Minuten und verlief komplikationslos ohne 

größeren Blutverlust. Histologisch zeigte sich ein pT3a, pN0, cM0, R0, G2 tubulo-
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papilläres klarzelliges Nierenzellkarzinom. Postoperativ entwickelte der Patient einen 

Tag nach der primären Operation ein akutes Nierenversagen. Aufgrund eines schweren 

Fiebers mit beginnender Sepsis 7 Tagen nach dem Primäreingriff wurde der Entschluss zur 

operativen Revision gefasst. Hierunter erfolgte eine Nephrektomie sowie eine Splenekto-

mie. Aufgrund einer schweren Nachblutung musste der Patient einen Tag nach dem sekun-

dären Eingriff einer erneuten Wundrevision zur Blutstillung zugeführt werden. Wegen des 

schweren Verlaufes mit reaktiver Cholestase erfolgte 8 Tage nach der letzten Wundrevision 

eine Cholezystektomie. Der Patient verstarb nach prolongiertem schweren Verlauf 54 Tage 

nach dem urologischen Primäreingriff. 

Patient C war weiblich und zum Operationszeitpunkt 88 Jahre alt. Aufgrund erheblicher 

Flankenschmerzen erhielt die weitestgehend bettlägerige Patientin mit generalisierter arte-

rieller Verschlusskrankheit mit rezidivierenden Synkopen und beidseitigen cruralen Ulce-

rae eine Nephroureterektomie ohne Blasenmanschette linksseitig. Der zweistündige Ein-

griff erfolgte mit nur geringem Blutverlust. Aufgrund starker Sekretion der Wunde wurde 

die Patientin mehrfach revidiert. Zusätzlich entwickelte Sie eine beidseitige Pneumonie, an 

der die Patientin 19 Tage nach dem urologischen Primäreingriff verstarb. 

Patient D war männlich und zum Operationszeitpunkt 54 Jahre alt. Anamnestisch war der 

Patient starker Raucher und alkoholabhängig. Der Patient litt unter einem Urothelkarzinom 

der Harnblase, cT2, pN2, cM0, G3. Versorgt wurde der Patient mit einem BMI von 38 auf-

grund einer linksseitigen Schrumpfniere in einem vierstündigen Eingriff mit einer lapa-

roskopischen Nephrektomie, Lymphadenektomie, sowie einem Hernienverschluss der 

Bauchdecke. Postoperativ zeigte der Patient zunächst eine erhöhte Drainageförderung, 

zusätzlich entwickelte er eine Pankreatitis, welche nach weiteren 20 Tagen durch ein Le-

berversagen verkompliziert wurde. Trotz intensivmedizinischer Betreuung verstarb der 

Patient 30 Tage nach dem primären urologischen Eingriff. 

Patient E war männlich und zum Operationszeitpunkt 68 Jahre alt. Der Patient stellte sich 

vor mit Flankenschmerz. In der CT-Diagnostik zeigte sich ein 5*5*5 cm großer maligni-

tätsverdächtiger Befund. Es erfolgte über eine Oberbauchlaparotomie eine radikale Tumor-

nephrektomie rechts mit Adrenalektomie und parakavaler Lymphadenektomie rechts. Wäh-

rend der dreistündigen Operation verlor der Patient 500 ml Blut. Der Patient entwickelte 

im Verlauf eine schwere Wundheilungsstörung, die zunächst konservativ therapiert wurde. 

Aufgrund der Befundsituation erfolgte 28 Tage nach dem Primäreingriff eine operative 
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Wundrevision. Der Patient verstarb 3 Tage nach der Wundrevision an Herzversagen an 

Tag 31 nach dem urologischen Primäreingriff. 



 31

3.1.3 Histopathologischer Überblick 

Von den 431 operierten Patienten wurde für 288 (66,8%) ein maligner Prozess im histo-

pathologischen Befund dokumentiert. In dem Balkendiagramm der Häufigkeitsverteilung 

der histologischen Befunde (S. Anhang 19) werden die absoluten beobachteten Häufigkei-

ten graphisch dargestellt. Tabelle 8 zeigt die absoluten Häufigkeiten der unterschiedlichen 

histopathologischen Befunde, sowie den prozentualen Anteil am Gesamtoperationsvolu-

men, wobei für 12 Patienten kein histopathologischer Befund eruiert werden konnte. Für 

diese Fälle sind z.B. Nierenzystenentdeckelungen anzuführen. In Anhang 20, Tabelle zur 

Häufigkeitsverteilung der histopathologischen Typen gegen beobachtete Komplikationen, 

sind die Gruppenzuordnungen der Patienten mit und ohne beobachteter Komplikation mit 

der absoluten Häufigkeit pro Subtyp aufgelistet.  
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 Häu-

figkeit Prozent

Abszeßniere 1 ,2

Adenokarzinom 2 ,5

Adenom 6 1,4

Angiomyolipom 5 1,2

chromophiles Niernenzellkarzinom 14 3,2

chromophobes Niernenzellkarzinom 25 5,8

Cyste 20 4,6

Hydronephrom 22 5,1

Infarktnarbe 1 ,2

klarzelliges Niernenzellkarzinom 220 51,0

Leiomyosarkom 1 ,2

Liposarkom 1 ,2

Nephritis 8 1,9

nicht klassifiziert 5 1,2

nicht klassifiziertes Nierenzellkarzinom 3 ,7

Onkozytom 12 2,8

Phäochromozytom 1 ,2

Plattenepithelkarzinom 3 ,7

Schrumpfniere 42 9,7

spindelzelliges Niernenzellkarzinom 2 ,5

Trauma 2 ,5

Urothelkarzinom 17 3,9

Zystenniere 6 1,4

Gültig 

Gesamt 419 97,2

Fehlend Fehlend 12 2,8

Gesamt 431 100,0

Tabelle 8: Tabelle der Häufigkeitsverteilung der Operationsindikation/der histopathologischen Befunde 
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Bei 177 beobachteten Komplikationen (s. 3.1.1. Morbidität) entfallen 124 (70,1%) auf 

Fälle mit malignem Operationsbefund. Die beobachteten Komplikationen innerhalb der 

Patientengruppen mit und ohne malignem Operationsbefund differieren im Chi²-Test mit 

p=0,234 nicht. Die Abbildung 7 zeigt keine deutlichen Unterschiede zwischen den Grup-

pen mit benignen und malignen Operationsbefunden gegen die beobachteten Komplikatio-

nen. 

 

Abbildung 7: Balkendiagramm. Histopathologischer Befund gegen beobachtete Komplikation  

Betrachtet man die Geschlechterverteilung der beobachteten Komplikationen in Abhängig-

keit von der histopathologischen Entität (s. Abbildung 7), stellen sich Unterschiede in der 

Verteilung zwischen Männern und Frauen heraus. Von den 248 (57.54%) operierten männ-

lichen Patienten wurde bei 176 (71%) ein maligner Prozess beschrieben, bei den 183 

(42,46%) operierten Frauen waren 112 (61,2%) mit malignen Prozessen aufgefallen. 
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Abbildung 8: Balkendiagramm. Histopathologischer Befund gegen beobachtete Komplikation, differen-

ziert nach Geschlecht 

In Abbildung 8 sieht man ein Balkendiagramm mit geschlechtergetrennter Darstellung der 

histopathologischen Entität gegen die beobachteten Komplikationen. Im Chi²-Test auf 

Gleichheit innerhalb der beobachteten Gruppen ist für die Gruppe männlicher Patienten 

mit einem p=0,507 kein auffälliger Verteilungsunterschied festzustellen, hingegen bei der 

Gruppe weiblicher Patienten mit p=0,020 eine Diskrepanz innerhalb des Gruppen. Für 

Frauen zeigte sich eine deutlich geringere Komplikationshäufigkeit bei benignem Operati-

onsbefund als bei malignem Operationsbefund. Bei Männern ließ sich diese Beobachtung 

so nicht machen (s. Anhang 21. Kreuztabelle Geschlechterverhältnis bezüglich beobachte-

ter Komplikation in Abhängigkeit der histopathologischen Entität). 
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3.1.3.1 Das klarzellige Nierenzellkarzinom 

Mit 220 Fällen (51%) ist das klarzellige Nierenzellkarzinom der häufigste maligne Befund 

des betrachteten Patientengutes. In Tabelle 9 sind für das klarzellige Nierenzellkarzinom 

die Differenzierungen der histopathologischen Wachstumsmuster aufgeführt, mit der zuge-

hörigen graphischen Darstellung in Abbildung 9. Das invasiv wachsende klarzellige Nie-

renzellkarzinom hat mit 44 Fällen (20%) den größten Anteil an den Klarzellern, gefolgt 

vom kompakt trabekulären Wachstumstyp mit 41 Fällen (18,6%).  

 

Typus Anzahl Prozent 

 nicht klassifiziert 41 18,6%

invasiv 44 20,0%

kompakt azinär 3 1,4%

kompakt solide 36 16,4%

kompakt trabekulär 41 18,6%

pseudosarkomatös 2 ,9%

tubulopapillär kom-

biniert 

33 15,0%

tubulopapillär papil-

lär 

10 4,5%

tubulopapillär tubu-

lär 

6 2,7%

Wachstumsmuster des 

klarzelligen Nierenzell-

karzinoms 

zystisch 4 1,8%

Gesamt 220 100,0%

Tabelle 9: Tabelle. Häufigkeitsverteilung des histopathologischen Wachstumsmusters für klarzellige Nie-

renzelllkarzinome (N=220) 
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Abbildung 9: Balkendiagramm. Häufigkeitsverteilung des histopathologischen Wachstumsmusters für 

klarzellige Nierenzellkarzinome (N=220) 

Das mittlere Alter der Patienten mit klarzelligem Nierenzellkarzinom lag bei 63,6 Jahren 

(35-89 Jahre), das mittlere POSSUM-Morbiditätsrisiko bei 47,4% (12,7-98,6%), sowie das 

mittlere POSSUM-Mortalitätsrisiko bei 13,5% (2,3-78,2%).  

135 (61,4%) der Patienten mit klarzelligem Nierenzellkarzinom waren männlich, mit 47 

(34,8%) beobachteten Komplikationen. Von den 85 (38,6%) weiblichen Patienten mit klar-

zelligem Nierenzellkarzinom erlitten 31 (36,5%) eine Komplikation, insgesamt gab es 78 

(35,5%) beobachtete Komplikationen und 2 Todesfälle (0,91%) mit klarzelligem Nieren-

zellkarzinom( bei insgesamt zwei klarzelligen Nierenzellkarzinomen, einer Schrumpfniere, 

einem nicht klassifizierten Tumoreingriff und einem Fall eines Urothelkarzinoms).  
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In Abbildung 10 ist das Geschlechterverhältnis für Patienten mit klarzelligem Nierenzell-

karzinom gegen beobachtete Komplikationen aufgeführt. Im Chi²-Test auf Gleichheit in-

nerhalb der Gruppen zeigt sich mit p=0,803 kein deutlicher Unterschied innerhalb der be-

trachteten Gruppen. Sowohl Männer als auch Frauen mit einer Operation aufgrund eines 

klarzelligen Nierenzellkarzinom erlitten ähnlich häufig eine perioperative Komplikation. 

 
Abbildung 10: Balkendiagramm. Ausgewählte Fälle:220 Patienten mit klarzelligem Nierenzellkarzinom, 

Geschlechterverhältnis bezüglich beobachteter Komplikation 
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3.1.3.2 Die Schrumpfniere 

Die größte Gruppe der Patienten mit benignen Nierenerkrankungen wird gebildet durch die 

Patienten mit einer Operation aufgrund einer Schrumpfniere. Die 42 Patienten teilen sich 

auf in 26 (62%) männliche Patienten und 16 (38%) weibliche Patienten. Das mittlere Alter 

betrug 47 Jahre (16-77 Jahre). In Tabelle 10 finden sich für Creatinin und Harnstoff de-

skriptive Daten. Es wurde bei 13 Fällen (27,66%) eine Komplikation beobachtet (10:3, 

m:w). Im Chi²-Test auf Unterschiede innerhalb der Gruppen mit und ohne beobachtete 

Komplikationen konnte mit p=0,180 kein deutlicher Unterschied der Verteilung festgestellt 

werden. Sowohl Männer als auch Frauen erlitten nach einem Eingriff aufgrund einer 

Schrumpfniere ähnlich häufig perioperative Komplikationen (s. Anhang 22. Balkendia-

gramm. Schrumpfniere gegen beobachtete Komplikation). 

Parameter  Mittelwert Std. Fehler 95% KI Median Sdt. Abw Min Max

Creatinin 168,85 22,62 123,10-214,60 106,50 143,05 56 613 

Harnstoff 8,72 0,82 7,07-10,37 6,95 5,16 2,8 30,9

Tabelle 10: Deskriptive Daten zu Creatinin (µmol/l) und Harnstoff (mmol/l) für Patienten mit Schrumpf-

niere (N=40) 
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3.2 Der POSSUM Score 

3.2.1 Possum Scores  

Für 431 Patienten konnten die für das POSSUM Score System notwendigen physiologi-

schen und operativen Parameter erhoben werden. In Tabelle 11 sind deskriptive statistische 

Daten zum Morbiditätsrisiko sowie zum Mortalitätsrisiko nach dem POSSUM-Modell 

aufgeführt. 

Parameter  Mittelwert Std. Fehler 95% KI Median Sdt. Abw Min Max 

Morbiditätsrisiko 45,024 1,20 42,66-47,39 42,82 24,95 10,7 98,6 

Mortalitätsrisiko 12,71 0,635 11,46-13,96 7,97 13,19 1,96 78,24

Tabelle 11: Deskriptive Werte zum Morbiditätsrisiko und Mortalitätsrisiko (nach POSSUM-Modell) 

(N=431) 

Die graphische Darstellung der Häufigkeitsverteilung des Morbiditätsrisikos in Abbildung 

11 zeigt deutlich die Abweichung von der über das Diagramm gelegten Normalverteilung. 

So verhält es sich auch mit der in Abbildung 12 dargestellten Häufigkeitsverteilung des 

Mortalitätsrisikos mit der darüber gelegten Normalverteilung.  
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Abbildung 11: : Balkendiagramm der Häufigkeitsverteilung des Morbiditätsrisikos des POSSUM-

Vorhersagemodells (N=431), sowie Normalverteilungskurve. 
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Abbildung 12: Balkendiagramm der Häufigkeitsverteilung des Mortalitätsrisikos des POSSUM-

Vorhersagemodells (N=431), sowie Normalverteilungskurve. 
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In Abbildung 13 ist das Balkendiagramm der Mittelwerte des Morbiditätsrisikos für 5 

Altersklassen gegen die beobachteten Komplikationen aufgezeigt. 

 
Abbildung 13: Balkendiagramm. Mittelwerte des Morbiditätsrisikos für das Alter in Klassen ((0-51=1) 

(51- 61=2) (61-67=3) (67-74.0=4) (>74=5) in Jahren) zum Operationszeitpunkt, mit und ohne beobachte-

ter Komplikation (N=431) 

In der Abbildung 14 (s.u.) sieht man die Unterteilung der Fälle in 5 Klassen (gleicher Klas-

senbreite) des Morbiditätsrisikos nach dem POSSUM-Modell. Der Chi²-Test auf gleiche 

Verteilung innerhalb der Gruppen mit und ohne beobachteter Komplikation gibt hier einen 

deutlich kleinen p-Wert von p<0,001 zurück.  



 43

 

 
Abbildung 14: Häufigkeitsverteilung der POSSUM-Morbidität in 5 Klassen (N=431) 
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3.2.1.1 Einzelbetrachtung der Operationen  

3.2.1.2 Art der Operation 

Die betrachteten 431 Fälle sind in Tabelle 12 nach Art der Operation gegen die Häufigkei-

ten mit und ohne beobachteter Komplikation aufgetragen. Die Tumornephrektomie hat mit 

263 Fällen (61%) den größten Anteil an den durchgeführten Operationen. Hierbei traten in 

112 (42,6%) Fällen Komplikationen auf, im Vergleich zu 65 Komplikationen (38,69%) bei 

den übrigen 168 mit einem anderen Eingriff. Abbildung 15 zeigt die graphische Darstel-

lung der Häufigkeitsverteilung mit und ohne beobachtete Komplikationen, nach Art der 

Operation  

 

Abbildung 15: Balkendiagramm. Häufigkeitsverteilung der Operationen gegen beobachtete Komplikation 

(N=431) 

Die einfache Nephrektomie hat bei 66/431 Fällen (15,3%) mit 21/66 Fällen (31,8%) mit 

Komplikationen im Chi²-Test auf Gleichheit innerhalb der Gruppen mit und ohne beobach-
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teter Komplikation gegen die Tumornephrektomie mit p=0,111 keine unterschiedliche 

Fallverteilung gezeigt (s. Abbildung 16). 

 

Abbildung 16: Balkendiagramm. Häufigkeitsverteilung der Nephrektomie und Tumornephrektomie gegen 

beobachtete Komplikation (N=431) 
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Die Tabelle 12 führt die unterschiedlichen Häufigkeitsverteilungen für die einzelnen 

geleisteten Operationen mit und ohne beobachteter Komplikation an.  

 

Komplikation? 
 

Gesund Komplikation Gesamt

Nebennierenentfernung 2 1 3

Nephrektomie 45 21 66

Nephropexie 1 0 1

Nephroureterektomie mit Blasenman-

schette 

8 6 14

Nephroureterektomie ohne Blasenman-

schette 

17 16 33

Nierenfreilegung 3 4 7

Nierenteilresektion 0 1 1

Nierenzystenfensterung 8 1 9

Steinextraktion 0 1 1

Tumorexzision 17 13 30

Tumorexzision li 0 1 1

Tumornephrektomie 151 112 263

Zystendeckelung 1 0 1

Art der Operation 

Zystenfensterung 1 0 1

Gesamt 254 177 431

Tabelle 12: Häufigkeitsverteilung der Art der Operation gegen beobachtete Komplikation 
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3.2.1.3 Operationszugang 

Bei den 431 betrachteten Operationen wurden 70 (16,2%) Patienten laparoskopisch ope-

riert. In Tabelle 13 ist die Häufigkeitsverteilung der gewählten operativen Zugangswege 

mit und ohne beobachtete Komplikationen aufgezeigt. Im Chi²-Test auf Unterschiede in-

nerhalb der betrachteten Gruppen mit und ohne beobachtete Komplikationen zeigte sich 

mit p=0,276 kein deutlicher Unterschied im Verteilungsmuster der Fälle (wobei 4 Zellen 

eine erwartete Häufigkeit kleiner 5 hatten). Die Abbildung 17 (s.u.) veranschaulicht das 

Verteilungsmuster der operativen Zugänge gegen die beobachteten Komplikationen. 

 

Komplikation? 

 

Gesund 
Komplikati-

on Gesamt 

Flankenschnitt 15 6 21 

Hockeyschlägerschnitt 0 1 1 

Laparoskopisch 43 27 70 

Medianlaparotomie 14 13 27 

Oberbauchlaparotomie 111 88 199 

Retroperitoneal 1 3 4 

Operationszu-
gang 

Rippenbogenrand-
schnitt 

70 39 109 

Gesamt 254 177 431 

Tabelle 13: Häufigkeitsverteilung des Operationszuganges gegen beobachtete Komplikation 
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Abbildung 17: Balkendiagramm. Häufigkeitsverteilung des Operationszuganges gegen beobachtete Kom-

plikation (N=431) 

Betrachtet man die 70 laparoskopischen Operationen im Vergleich zu den offenen Operati-

onszugängen (s. Abbildung 18), so zeigt sich im Chi²-Test auf Unterschiede innerhalb der 

Gruppen gegen die beobachtete Komplikation mit p=0,643 kein auffälliger Unterschied 

zwischen den Komplikationsraten für die offene gegen die laparoskopische Herangehens-

weise. Von den 70 laparoskopischen Eingriffen zeigten 27 (38,6 %) eine Komplikation, bei 

den verbleibenden 361 Fällen mit offenem Zugang waren 150 Fälle (41,55%) mit einer 

Komplikation behaftet. Der Mittelwert des POSSUM-Morbiditätsrisikos für die laparosko-

pisch operierten Fälle beträgt 38,19 %, für die anderen Operationszugänge 46,35 %. Der 

mittlere Blutverlust bei laparoskopischer Operation betrug 333 ml (0-2000), für offene 

Operationen 450 ml (0-3000). Das Alter zum Operationszeitpunkt betrug für die lapa-

roskopische Operation im Mittel 55 Jahre (16-88), für die offenen Operationen 63 Jahre. 

(13-93). Die Operationsdauer für laparoskopische Eingriffe betrug im Mittel 152 Minuten 

(40-385), für die offenen Eingriffe 177 Minuten (24-440). 
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Abbildung 18: Balkendiagramm. Laparoskopischer OP-Zugang gegen offenen Zugang, gegen beobachte-

te Komplikationen (N=431) 

3.2.1.4 Die Operationsdauer 

Für 429 Fälle konnte die Operationsdauer (in Minuten) eruiert werden. Tabelle 14 zeigt 

ausgewählte deskriptive statistische Ergebnisse zur Operationsdauer. Der Kolmogorov-

Smirnov-Test auf Normalverteilung zeigt hier mit p=8,1 exp -8 deutlich eine Abweichung 

von der Normalverteilung an (s. Anhang 23. Histogramm der Operationsdauer). Teilt man 

nun die Fälle in 2 Gruppen um den Mittelwert der Operationsdauer, so in der Abbildung 

19, ergibt sich im Chi²-Test auf gleiche Verteilung der Werte innerhalb der betrachteten 

Gruppen gegen beobachtete Komplikationen mit p=0,017 ein bemerkenswert kleiner p-

Wert. 

 
Parameter  Mittelwert Std. Fehler 95% KI Median Sdt. Abw Min Max KS-Test 

Operationsdauer 173,23 2,981 167,37-179,09 170 91,74 24 440 8,1 exp-8 

Tabelle 14: ausgewählte deskriptive statistische Werte für die Operationsdauer (in min) und das Ergebnis 

des Kolmogorov-Smirnov-Testas auf Normalverteilung 
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Betrachtet man die Mittelwerte des Morbiditätsrisikos (nach POSSUM-Modell) für die 

in Abbildung 19 gewählte Aufteilung, so erhält man die in Tabelle 15 angeführten Werte. 

 

Abbildung 19: Balkendiagramm. Trennwert ist der Mittelwert der Operationsdauer (173 min), gegen beo-

bachtete Komplikationen (N=429) 

 

Operationsdauer Morbiditätsrisiko MW 

Ohne Komplikation 

Morbiditätsrisiko MW 

Mit Komplikation 

Unter 173 Minuten 36 52,5 

Über 173 Minuten 39,4 58,7 

Tabelle 15: Mittelwerte des Morbiditätsrisikos (nach POSSUM-Modell) für 2 Gruppen um den Mittelwert 

der Operationsdauer(173 min), (N= 429) 
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3.2.2 Einzelbetrachtung der Operateure 

3.2.2.1 Anonymisierte Falldarstellung 

Für die 431 in der Untersuchung betrachteten Fälle wurden für 428 Fälle die verantwortli-

chen Operateure, sowie die erste und zweite Assistenz mit erfasst. Die Abbildung 20 zeigt 

eine Häufigkeitsverteilung der pro Operateur durchgeführten Operationen, jeweils für Fälle 

mit und ohne beobachteter Komplikation. Zusätzlich wurden aus dem Behandlungszeit-

punkt und dem Zeitpunkt des Erreichens des Facharztstatus die zum Operationszeitpunkt 

verstrichene Zeit seit Erreichen des Facharztstatus (in Monaten) errechnet.  

 

Abbildung 20: Balkendiagramm. Anzahl der Operationen pro Operateur, gegen beobachtete Komplikation 

(N=428) 
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In der Tabelle 16 sind Operateure aufgeführt, die in der Menge der betrachteten Patien-

ten mindestens 20 Operationen durchgeführt haben. Die Anzahl der Fälle mit Komplikati-

onen in % wurde in das Verhältnis zu dem Mittelwert der POSSUM-

Morbiditätswahrscheinlichkeit, gefiltert nach dem jeweiligen Operateur, gesetzt und das 

observed vs. expected Verhältnis angegeben.  

Operateur Ergebnis der Pat. in % Possum Risiko in % Observed vs Expected ratio 

 Mortalität Morbidität Mortalität Morbidität Mortalität Morbidität 

1 0 43,36 (N=49) 11,91 43,46 --- 0,99 

4 0 31,25 (N=10) 11,71 38,64 --- 0,81 

6 0,23 (1 von 431) 31,81 (N=14) 11,17 43,0 --- 0,74 

12 0 35 (N=7) 10,13 43,9 --- 0,8 

13 0 39,39 (N=13) 14,37 51,2 --- 0,77 

15 0 28,57 (N=10) 10,78 38,8 --- 0,74 

20 0,46 (2 von 431) 51,02 (N=25) 14,45 49,5 0,03 1,03 

Tabelle 16: Observed vs. expected Outcome nach anonymisiertem Operateur (ab 20 Operationen), für das 

POSSUM-Modell der Morbiditätsrisikoberechnung 
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3.2.2.2 Einfluss der Facharztzeit zum Operationszeitpunkt 

Der Status „Facharzt zum Operationszeitpunkt“ wurde für jeden Operateur pro Fall rechne-

risch ermittelt. Hieraus konnte ein Vergleich der operateurbedingten Ergebnisse mit und 

ohne beobachteter Komplikation für Operateure mit und ohne Facharztbezeichnung herge-

stellt werden. Die Abbildung 21 zeigt die Häufigkeitsverteilung der stattgehabten Operati-

onen für Operateure mit und ohne Facharztbezeichnung zum Operationszeitpunkt. Im Chi²-

Test auf Gleichheit der Gruppen mit und ohne beobachteter Komplikation ergibt sich mit 

p=0,570 kein deutlicher Unterschied zwischen den Operationsergebnissen von Fachärzten 

und nicht-Fachärzten bezogen auf die Komplikationsraten. 

 

Abbildung 21: Balkendiagramm. Durchgeführte Operationen, nach Facharztstatus, gegen beobachtete 

Komplikationen (N=431) 
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3.3 Entwicklung eines neuen Modells (UPOSSUM) 

 
3.3.1 Logistische Regression der Morbidität 

Die in SPSS 18 gegebene Option der binären logistischen Regression erbrachte bei An-

wendung der Einschluss-Methode für die Parameter Modellkonstante, „physiologischer 

Punktwert“ und „operativer Punktwert“ (nach POSSUM-Modell) gegen die Fälle mit und 

ohne beobachteter Komplikation jeweils eine neue Morbiditäts- und Mortalitätsgleichung 

(das UPOSSUM-Modell). 

Die Modellgüte wird durch den Hosmer-Lemeshow-Test beurteilt. Für das UPOSSUM-

Morbiditätsrisiko zeigt der Test ein Chi² von 2,424 (degrees of freedom:8) mit einem aus-

gewiesenen p von 0,965. Das ist ein Ergebnis des Hosmer-Lemeshow Modell-fit-Tests, 

welches für die Modellgüte spricht, denn es werden schlechte Modell-fit Ergebnisse per 

definitionem ab p<0,05 gesehen [Hosmer 1980, Hosmer 1997]. Der Omnibustest der Mo-

dellkoeffizienten zeigt eine Zunahme der Güte an mit einem Chi² von 97,684 (degrees of 

freedom:2) bei p<0,001. In der Modellzusammenfassung wird für das -2log-likelihood 

485,978 ausgegeben, mit einem Cox- & Snell R-Quadrat von 0,203, sowie einem Nagel-

kerkes R-Quadrat von 0,273, jeweils zur Varianzerklärungsgüte des Modells. 

Die Tabelle 17 zeigt die endgültige SPSS 18 Klassifizierungstabelle für das UPOSSUM 

Modell. Es werden insgesamt 72,2 % der Fälle durch das neue Modell korrekt klassifiziert, 

mit 27 (6,24%) falsch Positiven (also als krank bezeichnete Gesunde) und 93 (21,63%) 

falsch Negativen (also als gesund deklarierte Kranke).  

 
Klassifizierungstabelle 

 
Vorhergesagt 

 
Komplikation? 

 

Beobachtet 

Gesund Komplikation Prozentsatz der Richtigen

Gesund 227 27 89,4Komplikati-

on? Komplikati-

on 

93 84 47,5

Schritt 

1 

Gesamtprozentsatz   72,2

Tabelle 17: Klassifizierungstabelle der beobachteten gegen die vorhergesagten Komplikationen (nach 

UPOSSUM-Modell), (N=431) 
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Die in Tabelle 18 aufgeführten Ergebnisse zeigen neue Regressionskoeffizienten. Für 

den physiologischen Summenpunktwert nach POSSUM ist dies der Faktor 0,04, für den 

operativen Summenpunktwert nach POSSUM ist dies der Faktor 0,38, und für die neue 

Konstante ist es -5,97. Im Chi²-Test nach Wald zeigen alle drei Parameter kleinste p-Werte, 

mit p<0,02 respektive <0,001 in der Koeffizientensignifikanzprüfung.  

 
Variablen in der Gleichung 

95% Konfidenzintervall für 

EXP(B)  Regressionskoeffi-

zientB 

Standardfeh-

ler Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert 

Pos-

sum_physio 

,040 ,017 5,694 1 ,017 1,040 1,007 1,075

Pos-

sum_operat 

,380 ,052 54,047 1 ,000 1,462 1,321 1,618

Schritt 

1a 

Konstante -5,970 ,712 70,275 1 ,000 ,003   

Tabelle 18: Variablen des UPOSSUM-Modells für die Morbidität in der Ergebnisdarstellung aus SPSS 18, 

logistische Regression (N=431) 

Für die Berechnung des Morbiditätsrisikos R nach dem urologischen POSSUM-Modell 

ergibt sich für R: 

( ) ( ) ( )scoreseverityoperativescoreicalphysioRR *380,0log*040,097,51/ln ++−=−   
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3.3.2 Logistische Regression der Mortalität 

Für die Mortalität wurde bei einer Fallzahl von 5 Todesfällen aus 431 Patienten eine binär-

logistische Regression gegen die beobachteten Todesfälle unter der Einschlussmethode für 

die Modellkonstante, den physiologischen POSSUM-Punktwert sowie den operativen 

POSSUM-Punktwert durchgeführt. 

Klassifizierungstabelle 
 

Vorhergesagt 
 

Tod 
 

Beobachtet 

Nicht verstorben verstorben 

Prozentsatz der 

Richtigen 

Nicht verstorben 426 0 100,0 Tod 

verstorben 5 0 ,0 

Schritt 0 

Gesamtprozentsatz   98,8 

Tabelle 19: Klassifizierungstabelle der binär logistischen Regression vor Modellerstellung (N=431) 

Der Hosmer-Lemeshow-Test zum Modell-fit erbrachte mit einem Chi² von 1,533 (df:8) bei 

einem p=0,992 einen hohen p-Wert. Es werden schlechte Modell-fit Ergebnisse per defini-

tionem ab p<0,05 gesehen [Hosmer 1980, Hosmer 1997]. Der Omnibus-Test der Modell-

koeffizienten zeigt bei Hinzunahme der Modellparameter eine Verbesserung des Modells 

mit Chi² 13,058 (degrees of freedom 2) bei einem p=0,001. Das -2log-lokelihood mit 

41,451 der Modellzusammenfassung für die UPOSSUM-Morbiditätsdarstellung zeigte mit 

einem Cox- & Snell R-Quadrat von 0,03 und einem Nagelkerkes R-Quadrat von 0,251 

kleine Varianzerklärungsfenster. 

Die in Tabelle 19 dargestellte Klassifizierungstabelle vor Modellerstellung ist identisch zur 

Klassifizierungstabelle nach Modellerstellung. Das UPOSSUM-Modell kann die tatsäch-

lich verstorbenen Patienten nicht korrekt klassifizieren. Die in Tabelle 20 aufgeführten 

neuen Modellparameter zeigen für den physiologischen Punktwert (nach POSSUM) und 

die neue Modellkonstante mit p<0,0001 respektive p=0,002 im Gegensatz zum aufge-

nommenen operativen Punktwert (nach POSSUM) mit p=0,965 deutlich kleine p-Werte.  
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Variablen in der Gleichung 

95% Konfidenzintervall für 

EXP(B)  Regressionskoeffi-

zientB 

Standardfeh-

ler Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert 

Posum_physio ,192 ,054 12,443 1 ,000 1,211 1,089 1,347

Posum_operat -,008 ,175 ,002 1 ,965 ,992 ,704 1,398

Schritt 

1a 

Konstante -9,336 2,991 9,743 1 ,002 ,000   

Tabelle 20: Variablen des UPOSSUM-Modells für die Mortalität in der Ergebnisdarstellung aus SPSS 18, 

logistische Regression (N=431) 

Für die Berechnung des Mortalitätsrisikos R nach dem urologischen POSSUM Modell 

(UPOSSUM) ergibt sich für R:  

( ) ( ) ( )scoreseverityoperativescoreicalphysioRR *008,0log*192,0336,91/ln −++−=− . 
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3.3.3 ROC 

3.3.3.1 ROC der Morbidität 

Die fallweise Auftragung der beobachteten Sensitivität gegen 1-Spezifität ist in der Abbil-

dung 22 sowohl für die POSSUM Morbidität als auch für die UPOSSUM Morbidität auf-

geführt.  

 

Abbildung 22: Receiver operating characteristics curve für POSSUM (grün) und UPOSSUM(blau) Mor-

biditätsrisiken (N=431) 
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Für die Area under the curve (AUC) werden in der Tabelle 21 (s.u.) deskriptive statisti-

sche Daten ausgegeben. Sowohl graphisch als auch anhand des Flächenmasses zeigt das 

UPOSSUM Modell eine höhere Diskrimination der Fälle. 

Asymptotisches 95% Konfidenzinter-

vall 

Variable(n) für Testergeb-

nis 
Flä-

che 

Standardfehle-

ra 

Asymptotische Signifi-

kanzb Untergrenze Obergrenze 

Morbiditätsrisiko POSSUM ,709 ,025 ,000 ,659 ,759

Morbiditätsrisiko 

UPOSSUM 

,758 ,024 ,000 ,712 ,805

Tabelle 21: Area under the curve für die Morbidität nach dem POSSUM und UPOSSUM Modell (N=431) 
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3.3.3.2 ROC der Mortalität 

Die fallweise Auftragung der beobachteten Sensitivität gegen 1-Spezifität ist in der Abbil-

dung 23 sowohl für die POSSUM Morbidität als auch für die UPOSSUM Morbidität auf-

geführt.  

 

 

Abbildung 23: Receiver operating characteristics curve für POSSUM und UPOSSUM Mortalitätsrisiken 

Für die Area under the curve (AUC) werden in der Tabelle 22 deskriptive statistische Da-

ten ausgegeben. Sowohl graphisch als auch anhand des Flächenmasses zeigt das 

UPOSSUM Modell eine höhere Diskrimination der Fälle. 

Asymptotisches 95% Konfiden-

zintervall 

Variable(n) für Testergebnis 

Flä-

che 

Standardfeh-

lera 

Asymptotische Signi-

fikanzb Untergrenze Obergrenze 

Mortalitätsrisiko ,911 ,024 ,002 ,863 ,958

Vorhergesagte Mortalitätswahrschein-

lichkeit Upossum 

,940 ,021 ,001 ,898 ,981

Tabelle 22: Area under the curve für die Mortalität nach dem POSSUM und UPOSSUM Modell (N=431) 
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3.3.4 Lineare Regression der Modellparameter 

3.3.4.1 Lineare Regression der Morbidität 

In Anlehnung an die durch Smaldone et al. angewandte lineare Regression nach Prytherch 

et al.[Smaldone 2009, Prytherch 1998] wurde mithilfe der Einschlussmethode für die Pa-

rameter „physiologischer Punktwert“ (Possum_physio) und „operativer Punktwert“ (Pos-

sum_operat) (entsprechend des POSSUM-Modells), sowie der neu entstehenden Modell-

konstante ein lineares Regressionsmodell entwickelt, gegen die abhängige Variable 

„Komplikation?“, die die beobachteten Komplikationen listet. In Tabelle 23 befinden sich 

deskriptive statistische Werte für die Parameter wobei „Komplikation?“ als dichotomer 

Wert nur 1 für Fälle ohne Komplikationen und 2 für Fälle mit Komplikationen annimmt.  

 
Mittelwert Standardabweichung N 

Komplikation? 1,41 ,493 431

Possum_physio 20,62 6,574 431

Possum_operat 12,72 3,102 431

Tabelle 23:Deskriptive Statistik der Modellerstellungsparameter für die lineare Regression der Morbidität 

(N=431) 

In Anhang 24 sind die Korrelationen nach Pearson für die Modellparameter angegeben. Da 

die ausgegebene Signifikanz jedoch für normalverteilte Parameter gilt, wurde die Korrela-

tion nach Spearman und Kendall angefügt(s. Anhang 25). Die errechneten p-Werte sind auf 

dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig) (Anmerkung: Signifikant im Sinne der Nomen-

klatur von SPSS 18).  

Die in Tabelle 24 angeführte Modellzusammenfassung zeigt ein kleines Bestimmtheitsmaß 

von R=0,195. 

Änderungsstatistiken Mo-

dell 

R 

R-

Quadrat 

Korrigiertes R-

Quadrat 

Standardfehler des 

Schätzers 

Änderung in R-

Quadrat 

Änderung 

in F df1 df2 

Sig. Änderung 

in F 

 1 ,446a ,199 ,195 ,442 ,199 53,002 2 428 ,000

Tabelle 24: Modellzusammenfassung der linearen Regression der Morbidität (N=431) 
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Die Koeffizienten des linearen Regressionsmodells für die Morbidität sind in Tabelle 25 

aufgeführt. Die Koeffizienten der Modellkonstante und der operative Punktwert haben je-

weils ein p<0,001, der physiologische Punktwert weist einen p-Wert von 0,008 auf. 

 

Nicht standardisierte Koeffizienten 

Standardisierte Koeffi-

zienten 

95,0% Konfidenzintervalle 

für B 

Modell 

Regressionskoeffi-

zientB 

Standardfeh-

ler Beta T Sig. Untergrenze Obergrenze 

(Konstante) ,398 ,105
 

3,789 ,000 ,191 ,604

Pos-

sum_physio 

,009 ,003 ,117 2,667 ,008 ,002 ,015

1 

Pos-

sum_operat 

,065 ,007 ,412 9,413 ,000 ,052 ,079

Tabelle 25: Koeffizienten im linearen Regressionsmodell der Morbidität (N=431) 

Daraus ergibt sich eine Regressionsgleichung zur Berechnung des Risikos R des Auftretens 

einer Komplikation: 

)_*065,0()log*009,0(398,0 scoreoperativescoreicalphysioR ++=  
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3.3.4.2 ROC der linearen Regression der Morbidität 

 

Abbildung 24: ROC der nicht-standardisierten und der standardisierten Morbiditätswahrscheinlichkeit 

nach dem linearen Regressionsmodell der Morbidität (N=431) 

 

Für die AUC der linearen Morbiditätsrisikobestimmung und Gruppenzuteilung ergibt sich 

für „Unstandardized Predicted Value“, den nichtstandardisierten Vorhersagewert der Mor-

biditätsberechnung, nach dem linearen Modell der Morbidität eine Fläche von 0,759, für 

den adjustierten Vorhersagewert eine Fläche von 0,751. Die Abbildung 24 zeigt das ROC-

Diagramm der beiden Parameter. 

 

3.3.4.3 Lineare Regression der Mortalität 

Die lineare Regression zur Wahrscheinlichkeitsberechnung der Mortalität erfolgt wie in 

3.3.5.2. dargestellt für die Morbidität. Die Pearson-Korrelation ist für die Parameter Tod, 

„physiologischer Punktwert“ und „operativer Punktwert“ jeweils p<0,002. In Tabelle 26 

(s.u.) zeigt die Modellzusammenfassung ein geringes Bestimmtheitsmaß mit R=0,044. 
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Änderungsstatistiken Modell 

R 

R-

Quadrat 

Korrigiertes R-

Quadrat 

Standardfehler des 

Schätzers 

Änderung in R-

Quadrat 

Änderung 

in F df1 df2 

Sig. Ände-

rung in F 

dimensi-

on0 

1 ,210a ,044 ,039 ,105 ,044 9,840 2 428 ,000

Tabelle 26: Modellzusammenfassung der linearen Regression der Mortalität (N=431) 

Die Tabelle 27 zeigt die Koeffizienten der linearen Regression der Mortalität (für 5 aus 431 

Fällen). Der Wert Beta -0,03 für den operativen Punktwert ist deutlich geringer als der Beta 

0,212 des physiologischen Punktwertes. 

Nicht standardisierte Koeffizienten 

Standardisierte Koeffi-

zienten 

95,0% Konfidenzintervalle 

für B 

Modell 

Regressionskoeffi-

zientB 

Standardfeh-

ler Beta T Sig. Untergrenze Obergrenze 

(Konstante) ,953 ,025
 

38,227 ,000 ,904 1,002

Pos-

sum_physio 

,003 ,001 ,212 4,436 ,000 ,002 ,005

1 

Pos-

sum_operat 

-,001 ,002 -,030 -,626 ,531 -,004 ,002

a. Abhängige Variable: Tod 

Tabelle 27: Koeffizienten der linearen Regression der Mortalität (N=431) 

Es ergibt sich für das Mortalitätsrisiko R nach der linearen Regression: 

)_*001,0()log*003,0(953,0 scoreoperativescoreicalphysioR −++=  

3.3.4.4 ROC der Mortalität des linearen Modells 

Für die Mortalitätsklassifikation des linearen Modells ist in Abbildung 25 die ROC-Kurve 

dargestellt. Zusätzlich sind die Kurven der POSSUM-Mortalitätswahrscheinlichkeit und 

der UPOSSUM-Mortalitätswahrscheinlichkeit abgebildet. 
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Abbildung 25: ROC der Mortalitätsklassifikation des linearen Regressionsmodells (blau), des POSSUM-

Mortalitätsrisikos (grün) und des UPOSSUM-Mortalitätsrisikos (grau) 

In Tabelle 28 finden sich die AUC der in Abbildung 25 genannten Parameter, alle mit ei-

nem p<=0,002. 

Asymptotisches 95% Konfidenzintervall Variable(n) für Testergebnis 

Fläche Standardfehlera 

Asymptotische 

Signifikanzb Untergrenze Obergrenze 

Mortalitätsrisiko lineare Regression ,944 ,020 ,001 ,905 ,983

Mortalitätsrisiko POSSUM ,911 ,024 ,002 ,863 ,958

Mortalitätsrisiko UPOSSUM ,940 ,021 ,001 ,898 ,981

Tabelle 28: AUC der Mortalitätsrisikoklassifikation des linearen Regressionsmodells, des POSSUM und 

des UPOSSUM Modells (N=431, Tod=5 von 431) 
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3.3.5 Darstellung des Portsmouth-POSSUM-Modells 

3.3.5.1 Mortalitätsdarstellung durch das Portsmouth POSSUM Modell 

Die Erstellung des Portsmouth-POSSUM Modells durch Prytherch et al. [Prytherch 1998 ] 

zur verbesserten Mortalitätsrisikoberechnung für allgemeinchirurgische Eingriffe ergab 

folgende Formel: 

)*1550,0()log*1692,0(*065,9)1/(ln scoreseverityoperativescoreicalphysioRR +−=−  

Auf die 431 Fälle der Untersuchung angewandt ergaben sich für das P-POSSUM folgende 

deskriptive Werte für das P-POSSUM-Mortalitätsrisiko. Im Kolmogorov-Smirnov-Test auf 

Normalverteilung hat die P-POSSUM-Mortalität einen p-Wert <0,001 der einen Unter-

schied zur Normalverteilung anzeigt. Die Tabelle 29 zeigt ausgewählte deskriptive statisti-

sche Daten zum Mortalitätsrisiko nach dem P-POSSUM Modell. 

Parameter  Mittelwert Std. Fehler 95% KI Median Sdt. Abw Min Max
P-POSSUM 
Mortalitätsrisiko 5,54 0,433 4,69-6,39 2,2 8,98 0,4 74 

Tabelle 29: Deskriptive statistische Werte für das Mortalitätsrisiko nach P-POSSUM (N=431, Tod=5 von 

431) 
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3.3.5.2 ROC der Mortalität des P-POSSUM-Modells 

Die Abbildung 26 zeigt die ROC-Kurve für die Mortalitätsrisikoklassifikation des Ports-

mouth-POSSUM-Modells, die Tabelle 30 die zugehörigen Werte der AUC. Die Fläche ist 

mit 0,926 groß. 

  

Abbildung 26: ROC-Kurve der P-POSSUM Mortalitätsrisikoklassifikation (blau)(N=431, Tod=5 von 

431) 

 

Asymptotisches 95% Konfidenzintervall

Fläche Standardfehlera Asymptotische Signifikanzb
Untergrenze Obergrenze 

,926 ,023 ,001 ,881 ,971

Tabelle 30: AUC der P-POSSUM Mortalitätsrisikoklassifikation (N=431) 
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3.4 Vergleich der Modelle 

Für die Morbiditätswahrscheinlichkeit nach dem POSSUM Modell bei den 431 betrachte-

ten Patienten zeigte der Chi²-Test auf Gleichheit innerhalb der betrachteten Gruppen mit 

Chi²=54,969 (df:4) einen p-Wert kleiner 0,001. In Tabelle 31 sind für 5 Klassen des 

POSSUM-Morbiditätsrisikos (stratifiziert in 5 gleichgroße Risiko-Gruppen) jeweils die 

Anzahl der Fälle pro Klasse, die Mittelwerte des POSSUM-Morbiditätsrisikos pro Klasse 

sowie die beobachteten Fälle mit und ohne Komplikation angegeben. Zusätzlich ist die 

Spalte „Predicted events“ zu finden. Die pro Klasse angegebenen Fallzahlen errechnen sich 

durch Multiplikation der tatsächlichen Fallzahl pro Klasse mit dem prozentualen Mittel-

wert des Morbiditätsrisikos, kaufmännisch gerundet. Die letzte Spalte gibt das Verhältnis 

observierter Fälle mit Komplikationen zu erwarteten Fällen mit Komplikationen an (obser-

ved versus expected).  

Morbiditätsrisiko 
POSSUM Komplikation?     

Gesund Komplikation Predicted events O/E  

Anzahl Mittelwert Anzahl Anzahl     
1 96 15,8 78 18 15 1,20 

2 77 26,2 55 22 20 1,10 

3 89 42,2 49 40 38 1,05 

4 83 59,3 46 37 49 0,76 

Morbiditätsrisiko Klassiert 

5 86 83,6 26 60 72 0,83 

Tabelle 31: Vergleich der observed vs. expected cases für die POSSUM-Morbiditätswahrscheinlichkeit, 

bei in 5 Gruppen klassiertem POSSUM-Morbiditätsrisiko (N=431) 

Für die UPOSSUM-Morbidität erfolgte das Vorgehen in Tabelle 32 gleich dem oben ge-

nannten Procedere. Im Chi²-Test auf Gleichheit innerhalb der betrachteten Gruppen zeigte 

sich für die UPOSSUM-Morbiditätsrisikoklassifizierung gegen die tatsächlich beobachte-

ten Komplikationen ein Chi² von 73,988 (df:1) mit einem p-Wert <0,001.  

Morbiditätsrisiko UPOSSUM Komplikation?     

Gesund Komplikation Predicted events O/E  

Anzahl Mittelwert Anzahl Anzahl     
1 96 21,0 78 18 20 0,90 

2 77 29,1 55 22 22 1,00 

3 89 41,4 49 40 37 1,08 

4 83 46,8 46 37 38 0,97 

Morbiditätsrisiko Klassiert 

5 86 68,4 26 60 59 1,02 

Tabelle 32: Vergleich der observed vs. expected cases für die UPOSSUM-Morbiditätswahrscheinlichkeit, 

bei in 5 Gruppen klassiertem POSSUM-Morbiditätsrisiko (N=431) 
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Für das lineare Regressionsmodell der Morbidität ist nach oben genanntem Procedere in 

Tabelle 33 vorgegangen worden.  

Morbiditätsrisiko linreg POSSUM Komplikation?     

Gesund Komplikation Predicted events O/E  

Anzahl Mittelwert Anzahl Anzahl     
1 96 22,0 78 18 21 0,86

2 77 29,9 55 22 23 0,96

3 89 40,3 49 40 36 1,11

4 83 45,4 46 37 38 0,97

Morbiditätsrisiko(Klassiert)

5 86 69,0 26 60 59 1,02

Tabelle 33: Vergleich der beobachteten gegen erwartete Fälle (O/E) für die Morbiditätswahrscheinlichkeit 

des linearen Regressionsmodells, bei in 5 Gruppen klassiertem POSSUM-Morbiditätsrisiko (N=431) 

 

Bei 5 beobachteten Todesfällen (1,16%) haben die Modelle POSSUM und P-POSSUM 

jeweils höhere mittlere Wahrscheinlichkeiten für die Mortalität ergeben als tatsächlich be-

obachtet wurden. Das UPOSSUM-Modell hat eine mittlere Mortalitätswahrscheinlichkeit 

von 1,16 % ergeben (s. Tabelle. 34). 

 

Parameter Mittelwert (%)  

POSSUM Mortalitätsrisiko 12,71 

UPOSSUM Mortalitätsrisiko 1,16 

P-POSSUM Mortalitätsrisiko 5,54 

Tabelle 34: Vergleich der mittleren Mortalitätsrisiken für das POSSUM, UPOSSUM und P_POSSUM 

Modell (N=431)  
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4 Diskussion 

Diese Untersuchung widmet sich der Frage, ob sich ein vorhandenes Modell zum chirurgi-

schen Audit auf operative Eingriffe an der Niere übertragen ließe, um die Performance von 

verschiedenen Operateuren, Operationen oder Kliniken miteinander vergleichbar machen 

zu können. 

Mit dem POSSUM-Modell konnte man auf ein vielfach untersuchtes, validiertes und für 

Teilbereiche der Chirurgie abgewandeltes Modell zurückgreifen, dessen mögliche An-

wendbarkeit für Vergleiche zwischen Operateuren, Kliniken, Regionen oder Nationen auf-

grund der Nivellierung des operierten Patientengutes vielfach diskutiert wird. Hauptargu-

mente für den Nutzen des Modells sind die in der direkten Betrachtung roher 

Überlebensdaten liegenden Risiken der Fehleinschätzung der Behandlungsqualität, hier im 

Sinne der operativen Performance oder der Gesamtperformance einer Klinik [Alves 2005, 

Copeland 1991, 1995, 2002,Crea 2009]. Doch auch die vielfach berichteten Schwächen der 

Performance des POSSUM-Modells zum Beispiel in Khan et al. [Khan 2003] oder Law et 

al. [Law 2006] in der Vorhersage von Morbidität und Mortalität im Sinne einer zu hohen 

Vorhersage der erwarteten Morbidität und Mortalität wurden in der vorliegenden Arbeit 

betrachtet. 

Mithilfe des POSSUM-Modellansatzes zeigten Neary et al. [Neary 2003], dass sich durch 

bloße Betrachtung von Endpunkten, zum Beispiel dem Tod eines Patienten im perioperati-

ven Bereich, nicht zwangsläufig Aussagen über die Performance des verantwortlichen 

Operateurs tätigen lassen. Sondern dass erst durch die Anwendung des POSSUM-Modells 

und der damit erfolgten Berechnung der patientenrelevanten physiologischen Faktoren eine 

so genannte Risikoadjustierung zur Evaluation von „case mix“ erfolgt, der patientenunab-

hängig zu der nivellierten Betrachtung und damit Herstellung von Vergleichbarkeit des 

operativen Outcomes führt [Neary 2003]. Ebenso zeigte Gibbs [Gibbs 1996] die Schwie-

rigkeiten und Gefahren der Interpretation „roher“ Krankenhausdaten mit der Vorstellung 

der Vergleichsherstellung auf. Genauso argumentierten Saga et al. [Sagar 1996], die die 

POSSUM-Modellperformance für 5 verschiedene Operateure bei kolorektalen Eingriffen 

betrachteten und zu statistisch hinreichend guter Deckung der observed vs. expected cases 

kamen. In der französischen Studie zum Einsatz des POSSUM- und P-POSSUM-Modells 

durch Slim et al. [Slim 2006] zeigte sich, dass sowohl das POSSUM als auch das P-

POSSUM-Modell die Morbidität, respektive Mortalität überschätzten. In einer retrospekti-
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ven Untersuchung des POSSUM-Modells für 204 Patienten mit oesophagealem Tumor-

geschehen und operativer Ösophagusresektion zeigten Zafirellis et al. [Zafirellis 2002], 

dass die POSSUM-Modellperformance für diese Art von Eingriff eine zu hohe Risiko-

wahrscheinlichkeit sowohl für die vorhergesagte Morbidität als auch die Mortalität ausgab 

und forderten, dass das Modell eine Anpassung an diese spezifische Operation erfahre. 

Die Durchführung der vorliegenden Arbeit erforderte die Konzeptionierung und Erstellung 

einer umfangreichen Datenbank, um den Anforderungen an die Verwaltung der Datenmen-

ge einerseits, sowie den Anforderungen an Belange des Datenschutzes andererseits gerecht 

werden zu können. Mithilfe einer Microsoft Office 2003 Access basierten Datenbank 

konnten Anforderungen an den Datenschutz effektiv gewährleistet werden. Der Zugriff auf 

die Datenbank erfolgt passwortgeschützt, die Zuteilung unterschiedlicher Nutzungsrechte 

(z.B. nur lesen, lesen und schreiben) ist über ein durch den Ersteller der Datenbank verwal-

tetes Management von Zugriffskonten möglich. Vorteile der Access Datenbanken gegen-

über Exel-Tabellen sind die graphische Organisationsmöglichkeit vielfach verschachtelter 

Datensätze, sowie komplexere Gestaltung von Datenabfragen, die durch die Erstellung 

spezifischer Abfragebedingungen dedizierte sowie komplexe Ergebnisse liefern können. 

Die Aufnahme der Patientendaten in die Datenbank erfolgte aus den Patientenakten heraus, 

aus den Laborverläufen und den Operationsberichten. Ebenso erfolgte die Aufnahme des 

perioperativen Verlaufs und falls vorhanden, der beobachteten Komplikationen sowie der 

histopathologischen Befunde.  

Mit der Verwendung der Statistiksoftware PASW SPSS 18 von SPSS Inc., IBM, Chicago, 

Illinois, USA war die Datenübernahme aus Access problemlos möglich. 

Für die 431 Fälle, die in der retrospektiven Erfassung die geforderten Daten zur Anwen-

dung des POSSUM Modells [Copeland 1991] boten, wurde mithilfe der POSSUM eigenen 

Gleichungen zur Risikoberechnung der Morbidität und Mortalität die Modellperformance 

gegen die tatsächlich stattgehabten Ereignisse „Komplikation“ und „Tod“ geprüft. Dabei 

wurden die Patienten über die Merkmale stattgehabte Komplikation und nicht stattgehabte 

Komplikation dichotomisiert. Die Definiton der Komplikationen erfolgte in Anlehnung an 

Copeland et al. [Copeland 1991]. Ebenso wurde diese Art der Gruppierung vorgenommen 

für lebende und verstorbene Patienten.  

Es fanden sich in 177 Fällen (41,01%) Komplikationen. Diese Zählung bezieht sich nicht 

auf die tatsächliche Anzahl beobachteter Komplikationen pro Fall, wenn zum Beispiel 
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intra- und postoperative Komplikationen aufgetreten sind, sondern auf die dichotome 

Einteilung in Fälle mit und ohne stattgehabter Komplikation, da das Studiendesign diese 

Art der Darstellung forderte. Die Schwierigkeit der Komplikationsdefinition zur Herstel-

lung von Vergleichbarkeit zeigten Stephenson et al. [Stephenson 2004] auf, deren Kompli-

kationsrate 17% betrug. Einen anderen Ansatz der Komplikationsstratifizierung zeigten 

Kocak et al. [Kocak 2006], sie veränderten die ursprünglich von Clavien et al. [Clavien 

1992] vorgeschlagene Komplikationsklassifikation und stellten damit ein Komplikations-

modell für die Nierenlebendspende vor. Diese durch Clavien et al. [Clavien 1992] vorge-

stellte Komplikationsklassifikation wurde in einer Überarbeitung durch Dindo et al. [Dindo 

2004] weiter differenziert (s. Anhang 26), die Einteilung der Komplikationen in verschie-

dene Schweregrade erfolgt vornehmlich anhand des notwendigen Therapieumfanges. Die 

Autoren stellten heraus, dass trotz Validierung der modifizierten Clavien Klassifikation 

keine Nutzung derselben im gesamten medizinischen Bereich erfolgt. 

Mamoulakis et al. [Mamoulakis 2010] zeigten, dass die modifizierte Clavien Klassifikation 

in Ihrer Untersuchung die standardisierte Erfassung von Komplikationen nach transu-

rethraler Prostataresektion ermöglichte und empfahlen daher den Aufbau einer durch diese 

Klassifikation standardisierten Kommunikationsplattform zum einheitlichen Ergebnisaus-

tausch. Zu vergleichbaren Ergebnissen kommt die Arbeit von Rabbani et al. [Rabbani 

2010] bei der Untersuchung von Komplikationen bei 4592 Patienten mit retropubischer, 

beziehungsweise laparoskopischer radikaler Prostatektomie, auch hier wird die Verwen-

dung der modifizierten Clavien Klassifikation für eine vergleichende Betrachtung von 

Komplikationen empfohlen und der Nutzen derselben für eine verbesserte Risikoberatung 

und Untersuchung von Risikofaktoren hervorgehoben. 

Auch La Rosette et al. [La Rosette 2008] zeigten in Ihrer Arbeit über die Morbidität bei 

perkutaner Nephrolithotomie unter Verwendung der modifizierten Clavien Klassifikation 

[Dindo 2004] eine befriedigende Performance der Klassifikation und empfahlen deshalb 

die Nutzung der Klassifikation zur Herstellung von Vergleichbarkeit des Outcomes nach 

perkutaner Nephrolithotomie. Diese Ergebnisse stützt die Untersuchung von Tefekli et al. 

[Tefekli 2008] zur Performance des modifizierten Clavien Klassifikationssystems, jedoch 

mit dem Hinweis, dass weitere Untersuchungen der Performance empfohlen werden. 

Ebenso zeigten Harper et al. [Harper 2010] in ihrer Untersuchung laparoskopischer Nie-

renspenden, dass die Performance der modifizierten Clavien Klassifikation postoperativer 
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Komplikationen für diese Patientengruppe suffizient war. Es wurde die Empfehlung 

ausgesprochen, diese Klassifikation zur Erstellung einer Datenbank zu verwenden, um 

sowohl den Verlauf von Spenderoperationen besser zu erfassen als auch die Beratung po-

tentieller Spender zu verbessern. Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen Mjøen et al. [Mjøen 

2009] bei der Untersuchung von 1022 Nierenlebendspenden, mit der Empfehlung zur 

Schaffung einer Datenbank zur langfristigen Verlaufsbegleitung von Lebendspendern.  

In der vorliegenden Arbeit wurden deshalb zunächst alle Komplikationen aufgenommen, 

bewusst in Kauf nehmend, dass die Überprüfung der Komplikationseigenschaften in wei-

terführenden Studien durchgeführt werden sollte. Gewinn und Einschränkung des retro-

spektiven Studiendesigns ist durch Colombo et al. [Colombo 2007] hervorgehoben wor-

den: So ist der Vorteil einer retrospektiven Studie die Risikofaktorensuche ohne Bias des 

Datenerhebers während einer laufenden Untersuchung, weil das Studiendesign vorhandene 

Daten bewertet, die zu einem Zeitpunkt erhoben wurden, als das Outcome (die Komplika-

tion) noch nicht bekannt war. Gleichzeitig schränken Colombo et al. ein, dass durch den 

zeitlichen Abstand der Untersuchung zur Datenerhebung nicht alle Fragen des Untersu-

chers hinlänglich zu klären sind, so können Messgrößen zum Beispiel nicht den gewünsch-

ten Skalenwert aufweisen, oder spezielle Fragestellungen nicht durch die Daten allein zu 

beantworten sein, zum Beispiel, weil spezifische Laborparameter fehlen. 

Unter den betrachteten Fällen sind 5 (1,16%) verstorbene Patienten. Diese Patienten sind 

innerhalb von 50 Tagen postoperativ verstorben, bei allen fiel ein prolongierter Verlauf auf. 

Das Mortalitätsrisiko nach POSSUM betrug im Mittel 12,71%, für die 5 verstorbenen Pati-

enten betrug es dagegen 34,64%. Das mittlere POSSUM Morbiditätsrisiko lag für die 5 

Fälle bei 84,42%. Stephenson et al. [Stephenson 2004] zeigten einen signifikanten Zu-

sammenhang zwischen dem Krankenhausaufenthalt und der schwere der Komplikation. 

Die perioperative Mortalitätsrate wurde dort mit 0,4% angegeben. Hakimi et al. [Hakimi 

2010] zeigten für die erhöhte Komplikationsrate bei verlängertem Krankenhausaufenthalt 

nach partieller Nephrektomie einen direkten Zusammenhang mit einer verminderten „Mo-

dification of Diet in Renal Disease“ und wiesen diesen Faktor als statistisch unabhängigen 

Risikofaktor aus. 

Bei der Betrachtung der spezifischen Risikofaktoren Nikotinkonsum, Body Mass Index 

und das Vorliegen eines Diabetes mellitus zeigte sich für die 99 Fälle mit Raucherstatus 

(männlich:65, weiblich:34) im Chi²-Test auf Gleichheit der Gruppen von Rauchern und 
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Nichtrauchern, jeweils gegen die beobachteten Komplikationen, dass mit einem p-Wert 

von p=0,813 kein Unterschied in der Verteilung beobachtet wurde. Damit konnte in dem 

betrachteten Kollektiv für die Fälle mit Raucherstatus kein Nachweis für eine höhere 

Komplikationsrate erbracht werden. 

Der Body Mass Index, von der WHO als Risikostratifizierungsmodell für Gesundheitsrisi-

ken in Abhängigkeit vom Körpergewicht in unterschiedliche Grade von Übergewicht un-

terteilt [WHO 1995], ergab in dem betrachteten Kollektiv einen Mittelwert von 26,33 

(14,69-50,78). Den Mittelwert als Trennwert für 2 Gruppen von Patienten nutzend, stellte 

sich die Frage, ob Patienten mit einem höheren BMI als der Mittelwert eine höhere Kom-

plikationsrate aufwiesen, als Patienten mit einem niedrigeren BMI als der Mittelwert. Hier-

für ergab der Chi²-Test auf Gleichheit innerhalb der Gruppen mit und ohne beobachteter 

Komplikation einen p-Wert von p=0,763. Damit konnte für eine Patientenaufteilung um 

den Mittelwert des BMI kein Unterschied in der beobachteten Komplikationshäufigkeit für 

Patienten mit höherem BMI dargestellt werden. Wurde der Trennwert jedoch auf einen 

BMI von 30 gesetzt, konnte mit einem p=0,026 gezeigt werden, dass Patienten in der 

Gruppe mit einem BMI von mindestens 30 deutlich häufiger eine Komplikation erlitten, 

als Patienten mit einem BMI unter 30. Colombo et al. [Colombo 2007] konnten für den 

BMI bei laparoskopischen Eingriffen bei urologischen Krebserkrankungen keinen Zusam-

menhang von Komplikationen zum BMI herstellen, obwohl bei 25% der 1867 durch Co-

lombo et al. betrachteten Patienten ein BMI> 30 vorlag. 

Die Erfassung des Status Diabetes erfolgte für 408 der 431 Patienten im Sinne einer kate-

gorialen Einteilung in Vorliegen eines Diabetes mellitus und Nichtvorliegen eines Diabetes 

mellitus, unabhängig vom Typ des Diabetes. Es wurden 42 Patienten (9,74%) mit einem 

Diabetes mellitus identifiziert. Der Chi²-Test auf Gleichheit innerhalb der Gruppen mit und 

ohne beobachtete Komplikation ergab mit p=0,644 keinen Unterschied der Komplikations-

verteilung. Patienten mit Diabetes mellitus erlitten ähnlich häufig wie Patienten ohne Dia-

betes mellitus eine Komplikation. Auch Sommer et al. [Sommer 2001] konnten für den 

Diabetes keine Korrelation zum Outcome erstellen. Obwohl dort der Hinweis auf die ge-

ringe Fallzahl gegeben wurde, ist der Trend in der vorliegenden Arbeit zu bestätigen. 

Von den 431 an der Niere operierten Patienten wurde bei 288 (66,8%) ein Tumorgeschehen 

histopathologisch nachgewiesen. Für die Patienten mit einem Tumorgeschehen zeigte der 
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Chi²-Test auf Gleichheit innerhalb der Gruppen mit und ohne beobachtete Komplikatio-

nen mit einem p=0,234 keine Unterschiede der Verteilung auf. 

Damit hatten in der Betrachtung aller Fälle dieses Kollektives Patienten ohne ein Tumorge-

schehen kein geringeres Risiko eine Komplikation (im Sinne der Verlaufskomplikation 

nach POSSUM) zu erleiden als Patienten mit einem Tumorgeschehen. 

Beisland et al. [Beisland 2000 ] zeigten in einem Vergleich von 646 Patienten mit offener 

Nephrektomie unterschiedlicher Indikation, dass in dem betrachteten Patientengut die 

Komplikationsrate für Fälle mit malignem histopathologischen Befund signifikant höher 

als bei benignen Fällen war, insgesamt kam es bei 15,5% der Patienten zu Komplikationen. 

Die Fälle mit einem Tumorgeschehen waren mit 67,7% zu der hier betrachteten Gruppe 

vergleichbar. Stephenson et al. [Stephenson 2004] zeigten, dass ein maligner histopatholo-

gischer Befund signifikant höhere Frühkomplikationen bedingte, jedoch für Komplikatio-

nen nach partieller Nephrektomie keine statistisch nachweisbare Relevanz hatten. 

Jedoch zeigte die getrennte Darstellung von männlichen und weiblichen Patienten mit und 

ohne Tumorgeschehen einen deutlichen Unterschied der Komplikationshäufigkeit bei den 

Frauen. Während für die männlichen Patienten mit einem p-Wert von p=0,507 kein Unter-

schied für die Komplikationshäufigkeit mit und ohne Tumorgeschehen nachgewiesen wer-

den konnte, zeigte sich bei den weiblichen Patienten mit einem p-Wert von p=0,020 ein 

deutlicher Unterschied im Chi²-Test auf Gleichheit innerhalb der Gruppen mit und ohne 

stattgehabter Komplikation. Frauen mit einer Operation an der Niere ohne histopathologi-

schen Nachweis eines Tumorgeschehens zeigten deutlich weniger häufig Komplikationen 

als Frauen mit einem Tumorgeschehen nach einer Operation an der Niere. 

Die größte Entität innerhalb der Tumorfälle bilden die Patienten mit klarzelligem Nieren-

zellkarzinom. Insgesamt wurde für 220 Fälle mit einem Tumorgeschehen (76%) histo-

pathologisch ein Nierenzellkarzinom nachgewiesen. Die häufigsten Wachstumsmuster wa-

ren invasiv wachsend, kompakt trabekulär, kompakt solide und tubulo-papillär. Für das 

klarzellige Nierenzellkarzinom konnte im Vergleich der geschlechtergetrennten Komplika-

tionshäufigkeit mit einem p-Wert von p=0,803 kein Unterschied zwischen der Komplikati-

onshäufigkeit von Männern und Frauen nachgewiesen werden.  

Für die größte Gruppe der Patienten ohne histopathologischen Nachweis eines Tumorge-

schehens (143/431) zeigte sich die Schrumpfniere bei 42 Patienten (29%) als führender 

Befund. Im Chi²-Test auf Gleichheit innerhalb der Gruppen mit und ohne beobachteter 
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Komplikation zeigte sich mit einem p-Wert von p=0,180 kein Unterschied. Patienten, 

die aufgrund einer Schrumpfniere operiert wurden, hatten in dem betrachteten Kollektiv 

ähnlich häufig mit Komplikationen zu rechnen, wie Patienten mit anderen Operationsbe-

funden.  

Die Anwendung des POSSUM Modells zur Wahrscheinlichkeitsberechnung des Auftretens 

einer Morbidität erbrachte für die vorliegenden Fälle einen Mittelwert von 45,02 %. Tat-

sächlich beobachtet wurden jedoch 177 von 431 Fällen (41,06%) mit Komplikationen. In 

der graphischen Darstellung der Morbiditäsvorhersage zeigt sich eine Abweichung von der 

über die Graphik gelegten Normalverteilung. In der graphischen Darstellung der Mittel-

werte der POSSUM-Morbiditätsrisiken gegen das Alter zum Operationszeitpunkt, unter-

teilt in 5 Altersklassen, zeigt sich deutlich ein Trend zu höheren Mittelwerten bei steigen-

dem Alter. Da Alter ein Teil der Erstellungsparameter des Scores ist, ist der Trend teilweise 

durch das Alter allein erklärbar. Da jedoch die Mittelwerte deutlich ansteigen, ist der Effekt 

nicht durch das Alter allein beschreibbar. So zeigt sich, dass das Zusammenspiel von meh-

reren Kofaktoren einen Gruppeneffekt bietet, mit höherer Ausprägung bei gestiegenem 

Alter. Stephenson et al. [Stephenson 2004] zeigten, dass das Alter zum Operationszeitpunkt 

unabhängig vom Eingriff positiv mit Komplikationen korreliert. Hierzu im Widerspruch 

stehen Colombo et al. [Colombo 2007], die in ihrer Untersuchung für das Alter keine Kor-

relation mit der Morbidität fanden. Nach Smaldone et al. [Smaldone 2009] betrug dort das 

mittlere POSSUM-Morbiditätsrisiko bei radikaler Zystektomie 46%, beobachtetet wurden 

34,3 %. 

In einer Aufteilung des POSSUM-Morbiditätsrisikos in 5 Klassen (je 20% des Morbiditäts-

risikos) ergibt der Chi²-Test auf Gleichheit innerhalb der Gruppen mit und ohne beobachte-

ter Komplikation einen p-Wert kleiner 0,001. Je höher die Klasse des POSSUM-

Morbiditätsrisikos ist, desto Höher zeigte sich der Anteil der Fälle mit Komplikationen.  

Für die 431 betrachteten Fälle konnten die unterschiedlichen operativen Zugangswege so-

wie die Arten der Operation gelistet werden. Die Tumornephrektomie hat mit 263 Fällen 

(61,02%) die größte Eingriffsfrequenz, es traten 112 Komplikationen (42,6%) auf. Im Ver-

gleich mit der Nephrektomie mit 66 Fällen und 21 (31,8%) Komplikationen konnte im 

Chi²-Test auf Gleichheit innerhalb der betrachteten Gruppen mit und ohne Komplikationen 

mit einem p=0,111 keine auffälligen Unterschiede des Auftretens von Komplikationen zwi-

schen beiden Eingriffen festgestellt werden. Die Tumornephrektomie ist also per se im 
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vorliegenden Kollektiv nicht komplikationslastiger gewesen als nie Nephrektomie bei 

Schrumpfniere. 

Bei der differenzierten Betrachtung des Operationszuganges zeigte sich, dass in dem be-

trachteten Patientenkollektiv 70/431 Patienten (16,2%) laparoskopisch versorgt worden 

sind. Hierbei traten 27 Komplikationen auf. Insgesamt zeigt die Verteilung der Fälle mit 

und ohne beobachteter Komplikationen in Bezug auf den operativen Zugangsweg mit ei-

nem Chi²-Wert von p=0,276 keine deutlichen Unterschiede nach den Zugangsarten. Nun 

stellt sich die Frage, inwieweit der laparoskopische Zugang andere Komplikationsraten 

erbringt, als die anderen Zugangsarten. Im direkten Vergleich des laparoskopischen Zu-

gangs gegen alle anderen Zugangswege ergibt der Chi²-Test auf Gleichheit innerhalb der 

Gruppen mit und ohne beobachteter Komplikation mit einem p=0,643 keinen Hinweis dar-

auf, dass sich große Unterschiede bezüglich des Auftretens von Komplikationen ergeben. 

Das bedeutet im Umkehrschluss, dass in dem betrachteten Kollektiv die laparoskopischen 

Eingriffe nicht komplikationsärmer waren, obwohl das mittlere Morbiditätsrisiko der lapa-

roskopisch operierten Patienten 38,15% betrug, dass der Patienten mit den alternativen 

Zugangswegen 46,35%.  

In einem Vergleich laparoskopischer zu offener Versorgung zeigten Gill et al. [Gill 2007] 

für die Komplikationsrate nach Teilnephrektomie für die laparoskopische Versorgung zur 

offenen Teilnephrektomie ein 1,66-fach höheres Auftreten postoperativer Komplikationen 

nach laparoskopischem Eingriff. Dies konnte für die hier betrachtete (Tumor-) Nephrek-

tomie nicht gesehen werden. Beisland et. al [Beisland 2000] zeigten, dass der transabdo-

minale Zugang für die Nephrektomie bei Nierenzellkarzinom der favorisierte Zugangsweg 

war, bei benignen Indikationen der Retroperitoneale. In dem vorliegenden Kollektiv wurde 

der retroperitoneale Zugangsweg nur viermal genutzt, dafür zeigte die Oberbauchlaparo-

tomie die größte Eingriffsfrequenz mit 199 Eingriffen. Fornara et al. [Fornara 2003] zeig-

ten, dass bei benigner Operationsindikation die Komplikationsrate für laparoskopische 

Eingriffe mit 17,2% niedriger war als beim offenen Vorgehen mit 25,4%. Simon et al. 

[Simon 2004] zeigten, dass bei 285 Patienten mit laparoskopischer Nephrektomie in 15,1% 

der Fälle Komplikationen auftraten. Das mittlere Alter der dortigen Patienten betrug 54,6 

Jahre. Nach Fornara et al. [Fornara 2003] betrug der mittlere Blutverlust bei laparoskopi-

schem Eingriff 200 ml (40-750), bei offenem Eingriff 25 ml (50-1800). In der vorliegen-

den Arbeit war der mittlere Blutverlust beider Eingriffsarten höher, jedoch sind, im Gegen-

satz zu Fornara et al. nicht nur benigne Operationsindikationen betrachtet worden. 
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Colombo et al. [Colombo 2007] zeigten für eine große Zahl laparoskopischer Operationen 

aufgrund urologischer Krebserkrankungen ein insgesamt niedrigeres Morbiditätsrisiko mit 

12,4%.  

 

Die Operationsdauer betrug im Mittel 173 Minuten (24-440). Den Mittelwert der Operati-

onsdauer als Trennwert für die Unterteilung der Fälle in 2 Gruppen ergab im Chi²-Test auf 

Gleichheit innerhalb der Gruppen mit und ohne beobachtete Komplikationen ein p=0,017, 

der die Vermutung nahe legt, dass Patienten in diesem Kollektiv mit einer kürzeren Opera-

tionsdauer deutlich weniger Komplikationen erleiden. Der Vergleich der Mittelwerte der 

Operationsdauer für laparoskopische (152 Minuten) gegen die offenen Eingriffe (177 Mi-

nuten) zeigt hier, dass der laparoskopische Eingriff zügiger ist. Allerdings ist das mittlere 

Alter der Patienten mit 55 zu 63 Jahren auch niedriger. 

Gill et al. [Gill 2007] gaben für die laparoskopische Operationsdauer der partiellen Neph-

rektomie 200 Minuten (25-610) an, für die offene partielle Nephrektomie 266 Minu-

ten(118-600). Fornara et al. [Fornara 2003] zeigten, dass bei benigner Operationsindikation 

die mittlere Eingriffszeit für den laparoskopischen wie den offenen Zugang 90 Minuten 

betrug. Stephenson et al. [Stephenson 2004] zeigten, dass die Operationsdauer im Ver-

gleich sowohl für partielle als auch vollständige Nephrektomie höhere Komplikationsraten 

bei längerer Operationszeit bedeutete. In Fornara et al. [Fornara 2003] zeigt ein Vergleich 

mehrerer Studien zu laparoskopischer Nephrektomie eine mittlere Operationszeit von 202 

Minuten. 

 

Die Operateure wurden für die betrachteten Fälle ermittelt, ebenso die erste und (so vor-

handen) zweite Assistenz. Für 428 Fälle konnte der Operateur zugeordnet werden, ebenso 

die zum Operationszeitpunkt verstrichene Zeit seit Erlangung des Facharztstatus. Gleiches 

gilt für die erste Assistenz. Die Betrachtung der Operateure mit mehr als 20 Operationen in 

diesem Kollektiv zeigte für die observed vs. expected ratio der beobachteten Morbidität 

gegen die POSSUM-Morbidität in allen bis auf einen Fall eine Unterschreitung der vorher-

gesagten Komplikationen durch den jeweiligen Operateur. Nur bei einem Kollegen ergab 

sich für die beobachteten Komplikationen von 50% gegen die vorhergesagte Komplikati-

onsrate von 49% ein schlechteres Verhältnis. Insgesamt konnte die Morbiditätsvorhersage 

durch das POSSUM Modell von allen bis auf einen Operateur (mit jeweils mindestens 20 

operierten Fällen im Kollektiv) deutlich unterboten werden.  
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Die Darstellung der beobachteten Komplikationen der Fachärzte gegen Operateure, die 

zum Zeitpunkt der Operation noch nicht den Facharztstatus inne hatten ergab im Chi²-Test 

auf Gleichheit innerhalb der betrachteten Gruppen gegen die beobachtete Komplikation 

mit einem p=0,570 keine auffälligen Unterschiede. Die Komplikationsraten der Patienten, 

deren Operationen von Ärzten ohne Facharztstatus durchgeführt wurden differierten nicht 

von den Komplikationsraten der Fachärzte. 

 

Durch Anwendung der binären logistischen Regression konnte unter Verwendung der Ein-

schlussmethode, die sowohl die entstehende Konstante als auch die beiden Faktoren phy-

siologischer und operativer Punktwert (nach dem POSSUM-Modell) mit einbezieht, je-

weils für die Berechnung des Morbiditätsrisikos als auch des Mortalitätsrisikos eine neue 

Gleichung bestimmt werden. Für das urologische POSSUM Modell ist das Morbiditätsrisi-

ko R: 

 
( ) ( ) ( )scoreseverityoperativescoreicalphysioRR *380,0log*040,097,51/ln ++−=− . 

 

In der Modellerstellung mit SPSS 18 ergab der Hosmer-Lemeshow-Test zur Modellanpas-

sung ein Chi² von 2,424 (df:8) mit einem ausgewiesenen p von 0,965. Das bedeutet, da der 

p-Wert nicht <0,05 ist, kann durch den Test das Modell nicht als unpassend abgelehnt wer-

den. Der Omnibustest der Modellkoeffizienten zeigt mit einem Chi² von 97,684 (df 2) ein 

p<0,001. Die Modellzusammenfassung hat sich also durch Verwendung der Einschluss-

Parameter deutlich verbessert auf ein -2log-Likelihood von 485,978. Jedoch zeigt das Be-

stimmtheitsmaß R² nach Nagelkerke mit 0,273 ein kleines Varianzerklärungspotential.  

Dass die Modellparameter dennoch verwendet werden können ist durch den Wald-Test mit 

p-Werten <0,02, repsektive <0,002 für sowohl die Modellkonstante als auch den physiolo-

gischen und operativen Punktwert gegeben. 

Für das Mortalitätsrisiko R nach dem urologischen POSSUM-Modell ist R: 

 
( ) ( ) ( )scoreseverityoperativescoreicalphysioRR *008,0log*192,0336,91/ln −++−=−  

Die Modellanpassungsgüte nach Hosmer und Lemeshow für das Mortalitätsrisiko nach 

UPOSSUM ergab einen Wert für Chi² von 1,533 (df:8) bei einem p=0,992. Auch das ist ein 

Ergebnis, welches einen schlechten Modell-fit nicht annehmen lässt. Durch einen p-Wert 

von 0,001 für den Omnibus-Test der Modellkoeffizienten ist hier bei Chi² =13,058 eine 
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deutliche Verbesserung des Modells nach Einschluss der Parameter in die Modellerstel-

lung nachgewiesen. Jedoch zeigt die Klassifizierungstabelle an, dass mit 98,8% richtig 

vorhergesagten Todesfällen ein erstaunlich hoher Performancelevel erreicht wurde, doch in 

der Klassifikationstabelle sieht man, dass diese Vorhersage die 5 beobachteten Todesfälle 

in die Gruppe „nicht verstorben“ zuteilt.  

Die Receiver operating characteristics curve der POSSUM und UPOSSUM Morbidität 

zeigte für beide Modelle eine Fläche unter der Kurve (AUC) >0,5. Damit ist die Wahr-

scheinlichkeit für einen Patienten, der ein hohes Morbiditätsrisiko R besitzt, auch tatsäch-

lich in die Gruppe mit dem erwarteten Ereignis zu gehören durch die AUC des POSSUM-

Modells mit 0,709 und für das UPOSSUM-Modell mit 0,758 angegeben. Das bedeutet 

also, dass das POSSUM-Morbiditätsrisiko bei hohen Werten zu 71% richtige Vorhersagen 

zum Eintreffen eines Morbiditätsereignisses macht, dass UPOSSUM-Modell dieses zu 

76% leistet. 

Für die ROC der Mortalität zeigt das POSSUM-Mortalitätsrisiko eine AUC von 0,911, das 

UPOSSUM-Mortalitätsrisiko eine AUC von 0,944. Damit ist für das POSSUM-Modell zu 

91% eine richtige Zuteilung für Fälle mit hohem Mortalitätsrisiko in die Gruppe mit erwar-

teter Mortalität zu verzeichnen, für das UPOSSUM-Modell gilt dies für 94% der entspre-

chenden Fälle. Bei 1,16% (5 von 431) beobachteten Todesfällen wies das UPOSSUM-

Modell diese Fälle als falsch-negative Fälle aus. 

Die Erstellung eines Morbiditäts- und Mortalitätsvorhersagemodells durch lineare Regres-

sion erfolgte aufgrund der Kritik an der exponentiellen Modellerstellung Copelands et. al. 

durch Smaldone und Prytherch [Smaldone 2009, Prytherch 1998]. Für das betrachtete Pati-

entenkollektiv ergab die Anwendung der Einschlussmethode für die Modellkonstante so-

wie die physiologischen als auch die operativen Punktwerte (nach POSSUM-Modell) fol-

gende Gleichung für das Morbiditätsrisiko R: 

)*065,0()log*009,0(398,0 scoreseverityoperativescoreicalphysioR ++= . 

Die Korrelation nach Spearman und Kendall zeigte p-Werte von 0,01 für die Modellpara-

meter gegen die Komplikation. Steigende Werte der Parameter hatten höhere Anteile an der 

Morbidität. Der Faktor zum physiologischen Punktwert zeigte bei einem Beta von 0,117 

ein p=0,008. Das Beta des operativen Punktwertes lag mit 0,412 und einem p<0,001 deut-

lich höher in der Gewichtung. Die AUC der Morbidität des linearen Regressionsmodells 
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betrug für den unstandarisierten Wert des Morbiditätsrisikos 0,759, für den standardi-

sierten Wert 0,751. Der standardisierte Wert ist eine z-Transformation (der Normalvertei-

lung). Die Faktoren des Modells sind nicht normal verteilt. Trotzdem könnte die Anwend-

barkeit des linearen Regressionsmodells in einer Folgestudie überprüft werden, da die ver-

wendete Modelltheorie für diese Konstellation validiert wurde [Prytherch 1998]. 

Für die lineare Regression der Mortalität ergab sich für das Mortalitätsrisiko R: 

)*001,0()log*003,0(953,0 scoreseverityoperativescoreicalphysioR −++=  

Die Klassifikation der Modellparameter gibt für den operativen Punktwert (nach 

POSSUM-Modell) mit einem Beta von -0,030 einen p-Wert von 0,531 aus. Damit ist die 

Verwendbarkeit des operative severity scores (POSSUM) für die Mortalitätsrisikoerstel-

lung nicht tauglich, wird aber dennoch aufgrund der Einschlussmethode verwandt. Der 

physiologische Punktwert mit einem Beta von 0,212 gibt einen p-Wert kleiner 0,001 zu-

rück.  

Die AUC der Mortalität nach der linearen Regression zeigte mit einer Fläche von 0,944 

eine größere Fläche als die POSSUM- oder UPOSSUM-Mortalitätsrisikofläche mit 0,90 

respektive 0,940. 

Die durch Prytherch et al. [Prytherch 1998] durchgeführte Untersuchung des POSSUM-

Modells ergab mit dem Portsmouth POSSUM (P-POSSUM) eine adaptierte Mortalitätsri-

sikogleichung mit R: 

)*1550,0()log*1692,0(*065,9)1/(ln scoreseverityoperativescoreicalphysioRR +−=−  

Mit einem Mittelwert für die vorhergesagte Mortalität von 5,54% ergäben sich 23 erwarte-

te Todesfälle. Die tatsächlich beobachteten 5 Fälle (1,16%) sind also deutlich niedriger als 

die erwarteten Fälle. Dennoch zeigt die AUC des P-POSSUM-Mortalitätsrisikos mit 0,926 

eine hohe Wahrscheinlichkeit an bei hohen Werten des P-POSSUM-Mortalitätsrisikos rich-

tig als verstorbener Fall klassifiziert zu werden. Nach Smaldone et al. [Smaldone 2009] 

zeigte das P-POSSUM-Modell in der dortigen Arbeit für die radikale Zystektomie mit 

p=0,30 keinen Unterschied der observed vs. expected cases (o:e, 3:5). Nach Law et al. 

[Law 2006] allerdings ergab sich für die Betrachtung der Performance von POSSUM, P-

POSSUM und CR-POSSUM auch eine zu hohe Risikowahrscheinlichkeit durch alle 3 

Modelle. Erst nach Konversion der dort laparoskopisch begonnenen kolorektalen Resekti-
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on zu einem offenen Eingriff zeigten sich die P-POSSUM und CR-POSSUM- Mortali-

tätsrisikovorhersagen als stimmig. Und auch die POSSUM-Morbiditätsvorhersage zeigte 

erst nach der Konversion stimmige Ergebnisse. Anders zeigte sich die Performance des P-

POSSUM-Modells bei Poon et al. [Poon 2005] hier hatten die Patienten nach Tumorresek-

tion bei kolorektalen Karzinomen valide Deckung der observed vs. expected Scores. 

Die Modellanpassungsgüte des UPOSSUM-Mortalitätsrisikos durch den Hosmer-

Lemeshow-Chi²-Test zeigte mit p=0,992 einen hohen Wert, der für die Anpassungsgüte 

spricht. Jedoch zeigt der Chi²-Test auf Gleichheit innerhalb der betrachteten Gruppen ge-

gen die beobachteten Todesfälle ein p<0,001. Das bedeutet, dass die Anzahl der vorherge-

sagten (erwarteten) Fälle sich deutlich von den beobachteten Fällen unterscheidet.  

Gleiches gilt für das POSSUM-Modell, auch hier zeigte sich im Chi²-Test auf Gleichheit 

innerhalb der Gruppen gegen die beobachteten Todesfälle mit p<0,001 ein deutlicher Un-

terschied zwischen erwarteten und tatsächlich beobachteten Fällen der Mortalität. 

Die Betrachtung der verschiedenen Modellansätze zur Mortalitätsbestimmung zeigte, dass 

die Modellverbesserung zu einem Einschnitt der Spezifität führt. Die jeweilige große AUC 

der verschiedenen Mortalitätsrisikoberechnungen zeigte keine sichere Identifikation der 

beobachteten Todesfälle. 

Die Anwendung eines Modells zum Ausschalten von case mix und damit die Herstellung 

von Vergleichbarkeit von Operateuren, Prozeduren, Kliniken und Nationen ist durch Ver-

wendung des POSSUM-Modells vielfach versucht und untersucht worden. In der vorlie-

genden Arbeit konnten viele unterschiedliche Aspekte der Modelltreffsicherheit und der 

Modellgüte betrachtet werden. Auch konnten vielfach Ergebnisse anderer Arbeiten zu den 

hier gefundenen Ergebnissen in Beziehung gesetzt werden. Dabei fiel auf, dass in vielen 

Fachrichtungen mit ähnlichen Erfolgen die Adaptation des POSSUM-Scores umgesetzt 

wurde. Die dennoch vielfach divergierenden Ergebnisse und die daraus resultierenden Ver-

besserungsvorschläge führten zu der Validierung des POSSUM-Modells für Patienten mit 

urologischen Operationen an der Niere. Im Gegensatz zu Sommer et al. [Sommer 2001a, b] 

konnte die Modellperformance nicht vollständig überzeugen. Die vorhergesagte Morbidität 

als auch die Mortalität wurden durch das POSSUM-Modell als zu hoch angesetzt. Die An-

passung der Modellparameter an das hier vorliegende Patientengut ergab ein urologisches 

POSSUM-Modell, welches in weiterführenden Studien gegen das POSSUM-Modell evalu-

iert werden sollte. Erst dann sollte die Frage diskutiert werden, ob das Modell für die uro-
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logische Klinik tatsächlich für mehr als einen internen Audit zulässig ist. Behandlungs-

relevante Entscheidungen lassen sich mithilfe des POSSUM-Modells nicht treffen. Viel-

mehr kann retrospektiv für Hochrisikogruppen eine Identifikation derselben aus der Daten-

lage erfolgen, und man kann sich vorstellen, hier eine Optimierung des gesamten Process 

of Care für Hochrisikopatienten zu entwickeln. 
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Zusammenfassung 

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Evaluierung des POSSUM-Modells für urologische 

Operationen an der Niere, verschiedener operativer Zugangswege und histopathologischer 

Ausgangsbefunde an Patienten der urologischen Klinik des Universitätsklinikums Lübeck. 

Das durch Copeland et al. [Copeland 1991] entwickelte POSSUM-Modell gestattet die 

nivellierte Betrachtung des postoperativen Morbiditäts- und Mortalitätsoutcomes eines 

Patienten, sowie die statistische Einteilung in gewünschte und nicht gewünschte Ereignis-

gruppen. Somit ist dem Betrachter die Möglichkeit gegeben, mithilfe des Modells Perfor-

mance-Aussagen zu machen, bezüglich beobachteter Leistungen von einzelnen Operateu-

ren, Kliniken, verschiedenen Regionen oder Ländern. Einschränkungen der 

Modelltauglichkeit wurden durch den Erstautor für die Genauigkeit des Modells für Ein-

griffe mit niedrigem operativen Risiko gemacht, zum Beispiel bei jungen Patienten mit 

geringen Traumata, vaskulären oder urologischen Eingriffen. Verschiedene Ansätze der 

Modellverbesserung führten zur Entwicklung regions-, oder eingriffspezifischer Vorhersa-

gemodelle, wie dem Portsmouth-POSSUM für Eingriffe am Gastrointestinaltrakt, dem CR-

POSSUM für die Mortalitätsrisikoberechnung kolorektaler Eingriffe, oder die Modellab-

wandlung für ösophageale Eingriffe. Für urologische Eingriffe an der Niere ist durch 

Sommer et al. [Sommer 2001 a, b] eine vergleichende Modellbetrachtung des POSSUM-

Modells mit Herausstellung guter Performance bei der Diskriminierung zweier urologi-

schen Operateure und deren Outcome beschrieben worden.  

Die Durchführung der Arbeit erforderte die Schaffung einer geeigneten computergestützten 

Datenbank, die für die Verwaltung des großen Datenvolumens eine geeignete Struktur bot. 

Durch Verwendung von Microsoft Office Access 2003 konnte eine etablierte Form der Da-

tenverwaltung genutzt werden. Nach Strukturierung der Datenbank erfolgte die retrospek-

tive Sichtung von Patienten der urologischen Klinik der Universitätsklinik Lübeck, die im 

Zeitraum 1999-2005 urologische Operationen an der Niere erhielten. Auswahlkriterien für 

die Aufnahme in die Untersuchung waren die vollständig zu erfassenden Modelparameter 

des POSSUM-Modells. Diese 18 physiologischen und operativen Parameter wurden an-

hand der Modellbestimmungen kategorisiert und der so jeweils entstehende Punktwert in 

die Formeln zur Morbiditäts- und Mortalitätsrisikoberechnung übertragen. Die Komplika-

tionen wurden angelehnt an die Vorlage von Copeland et al. [Copeland 1991] definiert. So 

konnten für 431/490 Patienten die beobachtete und erwartete Morbidität und Mortalität 
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ermittelt werden. Zusätzlich wurden weitere Risikofaktoren in der Zusammenschau auf 

deren Verteilungsmuster und die Bedeutung bezüglich der gefundenen Komplikationen hin 

untersucht. Die Modellperformance wurde ermittelt und der Versuch der Modellverbesse-

rung wurde mit der Schaffung eines urologischen POSSUM-Modells angestrebt, unter Ver-

wendung des originären POSSUM-Punktwertes für den physiologischen und operativen 

Score, jeweils für Morbidität und Mortalität. Dies geschah durch Anwendung der in SPSS 

18 implementierten binären logistischen Regression nach der Einschlussmethode, die Mo-

dellparameter wurden durch den Hosmer-Lemeshow-Model-fit-Test auf ihre Modeltaug-

lichkeit untersucht. Im direkten Vergleich zeigte das UPOSSUM-Modell gegenüber dem 

POSSUM-Modell einen Vorteil in der allgemeinen Risikovorhersage. Der Zuwachs zeigte 

sich in der Area under the curve, mit 0,71 für das POSSUM-Modell und 0,76 für das 

UPOSSUM-Modell. Dennoch konnte kein Annäherung der Vorhersagegenauigkeit an die 

durch Sommer et al. [Sommer 2001 a, b] gemachten Beobachtungen, mit AUC größer 0,9, 

nachgewiesen werden.  

Im Modellvergleich schnitt das UPOSSUM-Modell besser ab, auch die Mortalitätsvorher-

sagen der weiteren untersuchten POSSUM-Modelle zeigten im Vergleich eine zu hohe vor-

hergesagte Mortalitätswahrscheinlichkeit.  

Nun ist das POSSUM-Modell im direkten Vergleich verschiedener Operateure tatsächlich 

mit zu hohen Vorhersagewerten für die Mortalität aufgefallen. Die Anpassung des 

UPOSSUM-Modells sollte in einer Folgestudie untersucht werden, ebenso sollte die in 

dieser Arbeit erstellte Liste der Komplikationen im gleichen Zuge evaluiert werden. Zeigt 

das neu gefundene Modell eine verbesserte Performance, ist die Tauglichkeit für die Ver-

gleichbarkeitsherstellung zwischen Kliniken zu überprüfen, in dem die Modellperformance 

an verschiedenen Kliniken getestet und evaluiert wird. Aktuell ist von einer Anwendung 

des POSSUM-Modells für den Audit von Operateuren oder Kliniken, insbesondere zur 

Ermittlung der Ergebnisqualität für urologische Operationen an der Niere mit Hinweis auf 

die hier vorliegenden Ergebnisse abzuraten. 
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Background 

The POSSUM score system (Physiological and Operative Severity Score for the enUmera-

tion of Mortality and morbidity) and its derivatives are equations to measure a patient´s 

risk for postoperative complications or death. The aim of this study was the development 

of a urological POSSUM (U-POSSUM) scoring system for kidney surgery and to reassess 

the potential usage for internal quality management. 

Methods 

A retrospective analysis of 431 patients who underwent kidney surgery between 1999 and 

2005 was performed. Complications (n=149), deaths (n=5), and 18 POSSUM factors were 

analyzed with SPSS. 

Results 

The POSSUM equation for morbidity yielded a mean complication rate of 45%. The U-

POSSUM equation LogR/(1-R) = -2.958 + (0.063 x Physiological Score) + (0.09 x Opera-

tive Severity Score) resulted in a mean complication rate of 35.6%. The AUC for both 

models was 0.65 and 0.66, respectively. Attempts to reduce non-significant factors with 

reverse logistic regression using the Wald-Method for Maximum-Likelihood provided an 

equation with an AUC of 0.7 using only 3 factors. However, it provided no better segrega-

tion for the groups with and without complications. 

Conclusions 
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Retrospective analysis of patients who underwent kidney surgery revealed the lag of 

consistent data when proceeding complex statistical analyses due to questions of accurate 

prediction models. The source of irritation during statistical analysis could not be identi-

fied. 
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Anhang 

1. Der Possum Score 

 Abbildung: Der POSSUM-Score. Schema der Scorewerte aus Smaldone[Smaldone 2009] 
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2. Komplikationen, Vorlage nach Copeland et al. 

Outcome (Komplikationen) 

Haemorrhage 

 Wound 

 Deep 

 Other 

Infection 

 Chest  

 Wound  

 Urinary tract 

 Deep 

 Septicaemia 

 Pyrexia of unknown origin 

 Other 

Wound dehiscence 

 Superficial 

 Deep 

Anastomotic leak 

Thrombosis 

 Deep vein thrombosis 

 Pulmonary embolus 

 Other 

 Cerebrovascular accident 

 Myocardial infarct 

Cardiac failure 

Impaired renal function (urea increase > 5 mmol/l from preoperative level) 

Hypotension (> 90 mmHg for 2 h) 

Respiratory failure 

Any other complication 

Tabelle: Tabelle der Untersuchten Komplikationen nach Copeland [Copeland 1991] 
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3. Examples of Magnitude for General Surgery, Vorlage nach Copeland et al. 

Minor 

 Hernia 

 Varicose vein 

 Minor perineal surgery 

 Scrotal surgery 

 Minor transurethral resection of tumor 

 Excision of large subcutaneous lesion 

Intermediate 

 Open cholecystectomy 

 Laparoscopic cholecystectomy 

 Appendectomy 

 Excision of lesion requiring grafting or minor excision 

 Minor amputation 

 Thyroid lobectomie 

Major  

 Laparotomy and small-bowel resection 

 Colonic resection or anterior resection 

 Major amputation 

 Nonaortic vascular surgery 

 Cholecystectomy and exploration of bile duct 

 Total thyreoidectomy 

Major+ 

 Abdominoperineal excision of rectum 

 Aortic surgery 

 Whipple resection 

 Radical total gastrectomy 

Tabelle: Tabelle zur Definition der Operationsschwere nach Copeland [Copeland 2002] 
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4. Komplikationsschwere, nach Smaldone et al. 

 

Major 

 Hemorrhage requiring reexploration 

 Pulmonary embolus 

 Myocardial infarction 

 Respiratory failure 

 Sepsis 

 Return to operating room 

Minor 

 Ileus 

 Small bowel obstruction 

 Wound infection 

 Dehiscence 

 Lymphocele 

 Pneumonia 

 Metabolic 

 Pyelonephritis 

 Acute renal failure 

 C. difficile 

 Urine leak 

Tabelle: Tabelle zur Definition der Komplikationsschwere nach Smaldone [Smaldone 2009 ] 
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5. Boxplot Alter in Jahren zum Operationszeitpunkt 

 

Abbildung: Boxplot Alter zum Operationszeitpunkt (in Jahren) (N=431) 

 

6. Balkendiagramm Natrium vs. stattgehabter Komplikation 

 

Abbildung: Balkendiagramm. Darstellung des Natriumwertes, klassiert in mmol/l (0- 138.0=1) (139,01-

139.0=2) (139,01-141.0=3) (141,01-142.0=4) (>142,01=5), gegen beobachtete Komplikationen innerhalb 

der Klassen (N=431) 
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7. Balkendiagramm Kalium vs. stattgehabter Komplikation 

 

Abbildung: Balkendiagramm. Darstellung des Kaliumwertes, klassiert in mmol/l ((0-3.58=1) (3,59-

4.06=2) (4,07-4.54=3) (>4,55=4)) gegen beobachtete Komplikationen innerhalb der Klassen 

8. Balkendiagramm Leukozyten vs. stattgehabter Komplikation 

 

Abbildung: Balkendiagramm. Darstellung der Leukozytenzahl, klassiert ((0-6120.0=1) (6121-7250.0=2) 

(7251-8280.0=3) (8281- 9940.0=4) (>9941=5), gegen beobachtete Komplikationen innerhalb der Klassen 

(N=431) 
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9. Balkendiagramm Kreatinin vs. stattgehabter Komplikation 

 

Abbildung: Balkendiagramm. Darstellung des Kreatininwertes, klassiert in µmol/l (0-50.0=1) (51-72.0=2) 

(73-94.0=3) (95-116.0=4) (>117=5), gegen beobachtete Komplikationen innerhalb der Klassen 

10. Balkendiagramm Herzfrequenz vs. stattgehabter Komplikation 

 

Abbildung: Balkendiagramm. Die Herzfrequenz, klassiert in 1/min (0- 67.0=1) (68-70.0=2) (71-80.0=3) 

(81-86.0=4) (>86=5), gegen beobachtete Komplikationen innerhalb der Klassen 
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11. Balkendiagramm Blutdruck systolisch vs. stattgehabter Komplikation 

 

Abbildung: Balkendiagramm. Blutdruck systolisch, klassiert in mmHg ((0-98.29=1) (99-138.17=2) (139-

178.05=3) (>179=4)), gegen beobachtete Komplikationen innerhalb der Klassen 

12. Balkendiagramm Haemoglobinwert vs. stattgehabter Komplikation 

 

Abbildung: Balkendiagramm. Hämoglobingehalt, klassiert in g/l ((0-125.0=1) (126-143.0=2) (>144=3)), 

gegen beobachtete Komplikationen innerhalb der Klassen 
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13. Balkendiagramm Harnstoffgehalt vs. stattgehabter Komplikation 

 

Abbildung: Balkendiagramm. Harnstoffgehalt, klassiert in mmol/l ((0-4.6=1) (4,7-5.5=2) (5,6-6.9=3) (7-

8.4=4) (>8,5=5)), gegen beobachtete Komplikationen innerhalb der Klassen (N=431) 

14. Balkendiagramm Operationsdauer vs. stattgehabter Komplikation 

 

Abbildung: Balkendiagramm. Operationsdauer, klassiert in Minuten (1=<173 Minuten, 2=>173 Minuten), 

gegen beobachtete Komplikationen innerhalb der Klassen (N=429) 
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15. Balkendiagramm intraoperativer Blutverlust vs. stattgehabter Komplikation 

 

Abbildung Balkendiagramm. Blutverlust, klassiert in ml ((0-100.0=1) (101-200.0=2) (201-300.0=3) (301-

700.0=4) (>700=5)), gegen beobachtete Komplikationen innerhalb der Klassen (N=431) 

16. Boxplot Body Mass Index  

 

Abbildung: Boxplot des Body Mass Index, N=408 
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17. Q-Q-Diagramm des Body Mass Index 

 

Abbildung: Q-Q-Diagramm (Normalverteilungsdiagramm) der beobachteten gegen die erwarteten Nor-

malwerte für den BMI, N=408  

18. Balkendiagramm BMI-cut-off 26,33 (Mittelwert) vs. stattgehabter Komplikation 

 

Abbildung: Balkendiagramm. BMI-cut-off 26,33 (Mittelwert) gegen beobachtete Komplikationen inner-

halb der Klassen (N=408) 
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19. Balkendiagramm. Häufigkeitsverteilung der histologischen Befunde 

 

Abbildung: Balkendiagramm. Häufigkeitsverteilung der histopathologischen Befunde (N=431) 
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20. Tabelle der Häufigkeitsverteilung der histopathologischen Typen gegen beo-

bachtete Komplikation  

 

 

Komplikation?  
Gesund Komplikation Gesamt 

Anzahl 1 0 1 Abszeßniere 

% der Gesamtzahl ,2% ,0% ,2% 

Anzahl 1 1 2 Adenokarzinom 

% der Gesamtzahl ,2% ,2% ,5% 

Anzahl 5 1 6 Adenom 

% der Gesamtzahl 1,2% ,2% 1,4% 

Anzahl 4 1 5 Angiomyolipom 

% der Gesamtzahl 1,0% ,2% 1,2% 

Anzahl 9 5 14 chromophiles Nieren-

zellkarzinom % der Gesamtzahl 2,1% 1,2% 3,3% 

Anzahl 13 12 25 chromophobes Nieren-

zellkarzinom % der Gesamtzahl 3,1% 2,9% 6,0% 

Anzahl 17 3 20 Cyste 

% der Gesamtzahl 4,1% ,7% 4,8% 

Anzahl 15 7 22 Hydronephrom 

% der Gesamtzahl 3,6% 1,7% 5,3% 

Anzahl 0 1 1 Infarktnarbe 

% der Gesamtzahl ,0% ,2% ,2% 

Anzahl 142 78 220 klarzelliges Nierenzell-

karzinom % der Gesamtzahl 33,9% 18,6% 52,5% 

Anzahl 0 1 1 Leiomyosarkom 

% der Gesamtzahl ,0% ,2% ,2% 

Anzahl 1 0 1 Liposarkom 

% der Gesamtzahl ,2% ,0% ,2% 

Anzahl 6 2 8 Nephritis 

% der Gesamtzahl 1,4% ,5% 1,9% 

Anzahl 3 2 5 nicht klassifiziert 

% der Gesamtzahl ,7% ,5% 1,2% 

Anzahl 3 0 3 nicht klassifiziertes 

Nierenzellkarzinom % der Gesamtzahl ,7% ,0% ,7% 

Anzahl 8 4 12 Onkozytom 

% der Gesamtzahl 1,9% 1,0% 2,9% 

Histologischer Typ 

Phäochromozytom Anzahl 0 1 1 
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% der Gesamtzahl ,0% ,2% ,2% 

Anzahl 3 0 3 Plattenepithelkarzinom 

% der Gesamtzahl ,7% ,0% ,7% 

Anzahl 32 10 42 Schrumpfniere 

% der Gesamtzahl 7,6% 2,4% 10,0% 

Anzahl 1 1 2 spindelzelliges Nieren-

zellkarzinom % der Gesamtzahl ,2% ,2% ,5% 

Anzahl 1 1 2 Trauma 

% der Gesamtzahl ,2% ,2% ,5% 

Anzahl 7 10 17 Urothelkarzinom 

% der Gesamtzahl 1,7% 2,4% 4,1% 

Anzahl 3 3 6 Zystenniere 

% der Gesamtzahl ,7% ,7% 1,4% 

Anzahl 275 144 419 Gesamt 

% der Gesamtzahl 65,6% 34,4% 100,0% 

Abbildung: Tabelle. Häufigkeitsverteilung der histopathologischen Typen gegen beobachtete Komplikati-

on (N=419) 
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21. Kreuztabelle Geschlechterverhältnis bezüglich beobachteter Komplikation in 

Abhängigkeit der histopathologischen Entität 

 
Komplikation? Geschlecht 

Gesund Komplikation Gesamt 

Anzahl 38 34 72

Erwartete Anzahl 40,4 31,6 72,0

% innerhalb von Tumor 52,8% 47,2% 100,0%

% innerhalb von Komplikation? 27,3% 31,2% 29,0%

benigne 

% der Gesamtzahl 15,3% 13,7% 29,0%

Anzahl 101 75 176

Erwartete Anzahl 98,6 77,4 176,0

% innerhalb von Tumor 57,4% 42,6% 100,0%

% innerhalb von Komplikation? 72,7% 68,8% 71,0%

Tumor 

maligne 

% der Gesamtzahl 40,7% 30,2% 71,0%

Anzahl 139 109 248

Erwartete Anzahl 139,0 109,0 248,0

% innerhalb von Tumor 56,0% 44,0% 100,0%

% innerhalb von Komplikation? 100,0% 100,0% 100,0%

Männlich 

Gesamt 

% der Gesamtzahl 56,0% 44,0% 100,0%

Anzahl 52 19 71

Erwartete Anzahl 44,6 26,4 71,0

% innerhalb von Tumor 73,2% 26,8% 100,0%

% innerhalb von Komplikation? 45,2% 27,9% 38,8%

benigne 

% der Gesamtzahl 28,4% 10,4% 38,8%

Anzahl 63 49 112

Erwartete Anzahl 70,4 41,6 112,0

% innerhalb von Tumor 56,3% 43,8% 100,0%

% innerhalb von Komplikation? 54,8% 72,1% 61,2%

Tumor 

maligne 

% der Gesamtzahl 34,4% 26,8% 61,2%

Anzahl 115 68 183

Erwartete Anzahl 115,0 68,0 183,0

% innerhalb von Tumor 62,8% 37,2% 100,0%

% innerhalb von Komplikation? 100,0% 100,0% 100,0%

Weiblich 

Gesamt 

% der Gesamtzahl 62,8% 37,2% 100,0%

Tabelle: Kreuztabelle Geschlechterverhältnis bezüglich beobachteter Komplikation in Abhängigkeit der 

histopathologischen Entität 
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22. Balkendiagramm. Schrumpfniere gegen beobachtete Komplikation 

 

Abbildung: Balkendiagramm. Häufigkeitsverteilung der Operationsindikation Schrumpfniere gegen beo-

bachtete Komplikation (N= 42). 
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23. Histogramm der Operationsdauer  

 

Abbildung: Histogramm der Operationsdauer (N=429) mit Normalverteilungskurve 
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24. Korrelation nach Pearson für ein lineares Regressionsmodell 

 

 

Komplikation?

Possum

physio 

Possum

operat 

Komplikation? 1,000 ,181 ,430

Possum_physio ,181 1,000 ,155

Korrelation nach Pearson 

Possum_operat ,430 ,155 1,000

Komplikation? . ,000 ,000

Possum_physio ,000 . ,001

Sig. (Einseitig) 

Possum_operat ,000 ,001 . 

Komplikation? 431 431 431

Possum_physio 431 431 431

N 

Possum_operat 431 431 431

Tabelle: Korrelationen der Parameter zur linearen Regression (N=431) 
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25. Korrelation nach Spearman und Kendall für ein lineares Regressionsmodell 

 

Komplikation? 

Pos-

sum_physio Possum_operat 

Korrelationskoeffizient 1,000 ,169** ,354** 

Sig. (2-seitig) . ,000 ,000 

Komplikati-

on? 

N 431 431 431 

Korrelationskoeffizient ,169** 1,000 ,190** 

Sig. (2-seitig) ,000 . ,000 

Pos-

sum_physi

o 

N 431 431 431 

Korrelationskoeffizient ,354** ,190** 1,000 

Sig. (2-seitig) ,000 ,000 . 

Kendall-

Tau-b 

Pos-

sum_opera

t 

N 431 431 431 

Korrelationskoeffizient 1,000 ,202** ,404** 

Sig. (2-seitig) . ,000 ,000 

Komplikati-

on? 

N 431 431 431 

Korrelationskoeffizient ,202** 1,000 ,259** 

Sig. (2-seitig) ,000 . ,000 

Pos-

sum_physi

o 

N 431 431 431 

Korrelationskoeffizient ,404** ,259** 1,000 

Sig. (2-seitig) ,000 ,000 . 

Spearman-

Rho 

Pos-

sum_opera

t 

N 431 431 431 

**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). 

Abbildung: Korrelationstabelle nach Spearman und Kendall für die Parameter des linearen Regressions-

modells der Morbidität  
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26. Modifizierte Klassifikation postoperativer Komplikationen  

 

Abbildung: Modifizierte Klassifikation postoperativer Komplikationen nach Dindo et al. [Dindo 2004] 
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