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Zusammenfassung  

Hintergrund und Fragestellung: Nomogramme können durch individuelle 

Prognoseberechnungen Patienten helfen, Therapieentscheidungen zu treffen 

sowie ihre Gesundheitskompetenz durch ein besseres Krankheitsverständnis 

zu fördern. Nomogramme sind graphische Darstellungen von Regressionsglei-

chungen, mit denen sich verschiedene Endpunkte berechnen lassen. In der vor-

liegenden Arbeit sollen neben Hintergrundwissen zu Nomogrammen auch Gü-

tekriterien für eine kritische Nutzung von Nomogrammen im klinischen Alltag 

sowie eine Übersicht empfehlenswerter Nomogramme vorgestellt werden.  

Methode: Es fand eine systematische Literaturrecherche in der Datenbank 

Medline im Zeitraum von September 2014 bis Mai 2016 statt. Gesucht wurde 

auf englischer Sprache nach Nomogrammen in der Urologie anhand des 

Suchterms „Nomogram AND urology“. Einschlusskriterien für die Betrachtung 

waren vorhandener Abstract sowie englische oder deutsche Sprache. Die Be-

wertung der Nomogramme fand unter folgenden Gesichtspunkten statt: Fall-

zahl, Aktualität, Validierung, Gütekriterien sowie klinische Anwendung. 

Ergebnis: Insgesamt hat die Literaturrecherche 311 Nomogramme in der Uro-

logie zu verschiedenen Erkrankungen und Organsystemen identifizieren kön-

nen. Für die Bereiche Urodynamik, Nebenniere, entzündliche Erkrankungen der 

Harnwege, Penis, Urolithiasis, Urothelkarzinome, Nierenkarzinome und Prosta-

takarzinome sind 122 extern validierte Nomogramme gefunden worden. Dabei 

wurde die fehlerhafte Nutzung des Nomogrammbegriffs deutlich, zumal Tabel-

len, Perzentilenkurven und Diagramme als solche beschrieben wurden. Hin-

sichtlich der Qualität der publizierten Modelle gibt es noch Verbesserungsbe-

darf. So sind viele publizierte Modelle nicht extern validiert oder nur einem Da-

tensplitting unterzogen worden, was die Übertragbarkeit in fremde Populationen 

behindert. Weiterhin bestehen Mängel bei der Konzeption der Studien zur No-

mogramm-Entwicklung, bei der Rekrutierung der Patienten und bei der Daten-

qualität. 

Fazit: Die vorliegende Arbeit identifiziert die klinisch sinnvollsten und erprobten 

Nomogramme für den Einsatz in der Praxis (siehe Tabellen 1-9). Durch Fort-
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schritte in Medizin und Technik können Nomogramme mit Hilfe von hochqualita-

tiven Daten sowie einheitlicher Qualitätsstandards zur Entwicklung und Etablie-

rung dieser in Zukunft einen wertvollen, klinisch sinnvollen Einsatz zur Verbes-

serung der Therapieentscheidung bei Patienten erfahren. Neue Biomarker, ins-

besondere auf Grundlage von Genomanalysen, sowie optimierte bildgebende 

Verfahren könnten zukünftig Bestandteil von Nomogrammen werden. Weiterhin 

sollte die Evaluation des klinischen Nutzens der Nomogramme sowie ein Ver-

gleich der Modelle unter gleichen Bedingungen in Zukunft erfolgen, bevor diese 

im klinischen Alltag Anwendung finden.  
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Abstract 

Background: Nomograms offer individual predictions to assist patients and 

doctors with decision making concerning therapies and can increase a patient’s 

health literacy in improving their understanding of the disease. Nomograms are 

graphical depictions of a multivariate regression analysis and can calculate var-

ious endpoints. The following work aims to provide background information on 

nomograms, criteria for using and choosing nomograms as well as an overview 

of the most useful and high quality nomograms currently available. 

Method: A systematic review of the literature in Medline from September 2014 

to May 2016 was performed with the search term “Nomogram AND urology”. 

Included were results that featured an abstract in English and German lan-

guage. The identified nomograms were assessed with focus on sample size, 

year of publication, validation, precision and calibration as well as clinical use. 

Results: The literature review found 311 nomograms in urology for different 

endpoints and diseases. 122 externally validated nomograms were available for 

questions around urodynamic, adrenal gland, infectious diseases of the urinary 

tract, penis, urolithiasis, urothelial carcinoma, renal cell carcinoma and prostate 

cancer. The review highlights the misconception in science and literature 

around the term nomogram as percentile curves, tables and even diagrams 

have been described as such. There is need for improvement regarding the 

quality of the models. The majority of the nomograms were not externally vali-

dated or underwent a split sample validation and therefore cannot provide suffi-

cient information about the validity and performance in a foreign population. 

Furthermore there are deficits concerning study design, sample size, patient 

selection and data quality. 

Conclusion: This current work lists the best and clinically most useful nomo-

grams for use in patient care (see Table 1-9). Progress in medicine and tech-

nology both with regard to high quality and standardized data handling can im-

prove future nomograms to better assist doctors and patients with decision 

making. New biomarkers based on genomic analyses as well as more ad-

vanced imaging techniques may serve as valuable variables in nomograms for 

more refined predictions. Still the evaluation of clinical use and a head-to-head 
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comparison of nomograms under equal conditions is very much needed before 

established use in clinical care. 
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1. Einleitung 

1.1 Hintergrund und Ziel dieser Arbeit 

Patienten genaue Vorhersagen in Bezug auf ihre Erkrankung liefern zu können 

ist im klinischen Alltag von unschätzbarem Wert für die Beratung, gemeinsame 

Entscheidungsfindung und anschließende Behandlung. 

Für diesen Zweck erlebt die Urologie sowie Uro-Onkologie seit knapp 15 Jahren 

eine Flut von Prognosemodellen, insbesondere der Nomogramme, welche sich 

durch ihre graphisch leicht verständliche Art bei Medizinern großer Beliebtheit 

erfreuen.1 Nomogramme sind einfache Rechenwerkzeuge, ähnlich wie Rechen-

schieber, mit denen sich graphisch ein Ergebnis bzw. eine Wahrscheinlichkeit 

ermitteln lässt.2 

Im Gegensatz zur TNM-Klassifikation, der UICC- und AJCC-Stadienteinteilung 

oder der Risikogruppenstratifizierung sind Nomogramme hinsichtlich der Wahr-

scheinlichkeit für ein Ereignis oder eine Prognose eines Patienten viel individu-

eller und erleichtern die gezielte Therapie.3–7 

Es gibt Nomogramme zu den verschiedensten Erkrankungen und Fragestellun-

gen in der Urologie.1 Angefangen bei den „Kattan-Nomogrammen“ von 1998 

über die Rezidivwahrscheinlichkeit des Prostatakarzinoms anhand von präope-

rativen Variablen, welche die ersten Nomogramme in der Urologie darstellten, 

bis hin zu den Nomogrammen über Penislängen und normalem Harnfluss bei 

Kindern sind zahlreiche Fragestellungen in Form von Nomogrammen in der Li-

teratur vertreten.1,8–10 

Aufgrund der Vielzahl an Nomogrammen und der teils vorherrschenden Verwir-

rung und Kritik an ihnen, soll die vorliegende Arbeit mit Hilfe einer systemati-

schen Literaturrecherche neben einer praktischen Übersicht über die nützlich-

sten und hochwertigen Nomogramme der aktuellen Forschung auch Hinter-

grundwissen zu Nomogrammen und Prognosemodellen im Allgemeinen lie-

fern.2,11 Weiterhin werden kritische Aspekte bei der Nomogrammerstellung so-

wie im Gebrauch erörtert. 

Im Folgenden werden die mathematischen Hintergründe von Nomogrammen 

definiert. Es folgt eine Darstellung zur Entwicklung der Nomogramme von ihrer 
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Entstehung bis hin zum aktuellen Stand der Forschung. Zudem werden Gütekri-

terien identifiziert, anhand derer die Nomogramme ausgewählt und für praxis-

tauglich befunden werden. 

Weiterhin wird die Vorgehensweise zur Identifizierung der Nomogramme erklärt 

sowie die einzelnen Nomogramme selber, sortiert nach Entität und Fragestel-

lung vorgestellt. Abschließend findet ein Ausblick mit möglichen Weiterentwick-

lungsoptionen für die Nomogramme statt. 

1.1.1 Definition und fachliche Grundlagen 

„Ein Nomogramm […] ist eine graphische Rechentafel, die der Darstellung ma-

thematischer Formeln und Gesetze dient (griech. Nomos = das Gesetz)“ und 

mit der sich recht schnell und ohne viel mathematisches Vorwissen komplexe 

Gleichungen zeichnerisch lösen lassen.12,13  

Synonyme sind auch Netztafel oder Leitertafel. Mit Netztafeln können funktiona-

le Zusammenhänge übersichtlich und informativ dargestellt werden, während 

man mit Leitertafeln, ähnlich wie mit Rechenschiebern, Ergebnisse ermitteln 

kann.13,14,2 

Nomogramme bestehen aus mehreren Skalen, die die Variablen der Gleichung 

darstellen sowie aus der Ergebnisgeraden. Diese Skalen können je nach Art 

der Gleichung linear oder logarithmisch aufgebaut sein. Zum Rechnen verbin-

det man die Skalen an den jeweiligen Stellen, die der Variablenausprägung 

entsprechen, mit einer geraden Linie und erhält am Schnittpunkt mit der Ergeb-

nisgeraden das gesuchte Ergebnis.2,12,15,16 

Jedes Nomogramm ist für eine spezielle Gleichung konzipiert und je nach 

Komplexität gibt es gekrümmte oder auch mehrere Skalen.2 

Abbildung 1 zeigt ein Beispiel für ein Nomogramm und erklärt das Vorgehen 

zum graphischen Rechnen:17 
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Abbildung 1 Beispiel für ein Nomogramm 

 

„Das Nomogramm […][in Abb. 1] kann zur Addition und Subtraktion zweier Zah-

len zwischen Null und Zehn verwendet werden: Zwei beliebige Zahlen – eine 

aus der Skala A und eine aus der Skala B – werden durch eine Gerade mitei-

nander verbunden. Die auf der Skala C geschnittene Zahl ist das Ergebnis der 

Rechnung A+B=C bzw. B+A=C. 

Ebenso kann gerechnet werden C-A=B bzw. C-B=A“  

Durch die schnelle optische und vergleichsweise einfache Ergebnisermittlung 

wurden die Nomogramme in den Ingenieurwissenschaften gerne für Routinebe-

rechnungen mit gleicher Formel und wechselnden Variablen eingesetzt.13,14 

So berichteten Diercks et al. über die Nutzung von Nomogrammen bei der 

Staurandbestimmung oder bei Vorkalkulationen von Zeitvorgaben. Weiterhin 

vermitteln Nomogramme einen „Überblick über das Ausmaß der Wirkung ver-

schiedener Einflussgröße[n] […], sofern dies aus der […] Formel nicht ohne 

weiteres zu ersehen ist.“14 
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1.1.2 Geschichte der Nomogramme 

1899 stellte Maurice D’Ocagne, ein französischer Mathematiker, in „Traité de 

Nomographie“ Nomogramme als Weiterentwicklung der Graphen im Kartesi-

schen Koordinatensystem vor.18,19 Schnell erlangten die Nomogramme eine 

große Bedeutung für Ingenieure beim Militär und im Bauingenieurwesen, ließen 

sich mit den Nomogrammen die Raketenflugbahnen schneller berechnen und 

der Straßenbau leichter planen.19 

In der Medizin tauchte das erste Nomogramm 1928 als LJ Hendersons „Blut-

nomogramm“ auf, mit dem der Physiologe versuchte, das komplexe System 

des Blutes graphisch darzustellen.19 

Von 1925 bis 1975 erfreuten sich Nomogramme mit ihrer vielseitigen und prak-

tischen Anwendung großer Beliebtheit. Das Aufkommen und die Weiterentwick-

lung von Taschenrechnern 1962 verdrängte Nomogramme schließlich für einige 

Zeit bis zu ihrer Renaissance in den 2000er Jahren, wozu unter anderem auch 

der Biostatistiker Michael Kattan mit seinen Nomogrammen 1998 beigetragen 

hat.1,2  

Durch den technologischen Fortschritt ist es mittlerweile nun einfacher möglich, 

große Datenmengen und Informationen effizienter zu verwalten und daraus zu-

verlässigere Nomogramme zu generieren.20 Dies – gepaart mit mangelndem 

Hintergrundwissen und fehlenden Kenntnissen der exakten Terminologie – ha-

be zu einer fälschlichen Nutzung des Nomogrammbegriffs geführt. So wurden 

laut Grimes Tabellen, Abbildungen und Graphen jeglicher Art als Nomogramm 

bezeichnet, was mit ihrer eigentlichen Bedeutung und Funktion nichts mehr 

gemeinsam hatte.2 Auch Kattan merkt an, wie der Begriff mit der Zeit immer 

stärker ausgeweitet wurde, sodass schließlich alle Vorhersagemodelle in der 

Medizin nun als Nomogramm bezeichnet werden.21,22 

Fu dagegen erkennt die missbräuchliche Verwendung des Begriffs und spricht 

sich für eine globalere Begriffsdefinition aus, unter Betonung der grundsätzli-

chen Gemeinsamkeiten und Eigenschaften der Nomogramme jetzt und da-

mals.11 
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So lautet der Konsens in der Urologie für Nomogramme nun, dass diese gra-

phische Darstellungen von Regressionsmodellen sind, mit denen sich zwar im-

mer noch graphisch rechnen, aber ihr Ergebnis nicht mehr so schnell und ein-

fach wie in den ursprünglichen Nomogrammen ermitteln lässt.2,12 Die Art des 

Regressionsmodells ist dabei abhängig vom Messniveau der abhängigen Vari-

able, so basieren logistische Regressionsmodelle auf binären Variablen, wäh-

rend die Darstellung von Überlebenszeiten im Nomogramm mit Cox-Regression 

erfolgt.12 Unter Einbeziehung von klinischen, biologischen und demografischen 

Faktoren zur jeweiligen Fragestellung lassen sich gleichzeitig alle Informationen 

im Nomogramm beurteilen und ermöglichen eine individuelle Prognoseabschät-

zung für den Patienten.23 

1.2 Stand der aktuellen Forschung 

Obwohl das medizinische Nomogramm nicht mehr ganz der Definition des ur-

sprünglichen Nomogramms entspricht, lässt es sich trotzdem als Rechenhilfe 

nutzen und kann durch einige Zwischenschritte wieder in ein „normales“ Nomo-

gramm konvertiert werden, aus diesem Grund scheint die Nutzung des Nomo-

grammbegriffs für diese medizinischen Nomogramme gerechtfertigt.24 

Aktuell werden Nomogramme in der Medizin für verschiedene Aufgaben einge-

setzt: 

 Patientenberatung mit Fokus auf individuelle Risiken und Verbesserung 

der Patientenzufriedenheit 

 Entscheidungsfindung und Auswahl der passenden Therapie 

 Ethisch besser vertretbare Zuordnung von Patienten in klinischen Thera-

piestudien 

 Evaluation von neuen Markern innerhalb von Prognosemodellen 

 Identifikation neuer Risikofaktoren und Krankheitsaspekte in der For-

schung3,25 

In Hinblick auf Patientenzufriedenheit und Compliance kann die Beratung mit 

Hilfe des Nomogramms das Krankheitsverständnis und die informierte Einwilli-

gung fördern.3,24 So hebt Kattan die Wichtigkeit einer gemeinsamen Entschei-

dungsfindung hervor, zumal die Konsequenzen der verschiedenen Therapien 
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für jeden Patienten eine andere Bedeutung haben. Beispielsweise wäre bei ei-

nem T2-Tumor der Prostata eine nervenerhaltende Operation noch möglich, 

während man bei einem T3-Tumor mit demselben Vorgehen bereits einen posi-

tiven Schnittrand riskieren würde.23 Das Miteinbeziehen von Patienten kann das 

Bedauern der getroffenen Entscheidungen verringern, vor allem wenn es zu 

Komplikationen oder unerwünschten Nebenwirkungen gekommen ist.26 

Bei klinischen Studien kann die Nutzung von Nomogrammen, im Vergleich zur 

Risikogruppen-Stratifizierung, zu einer homogeneren Studienkohorte mit höhe-

ren Krankheitsrisiken führen, sodass die Fallzahl niedriger sein kann und die 

statistische Power durch die Zahl der Events pro Patient steigt. Gleichzeitig 

würden durch so ein Vorgehen Patienten mit weniger schlechtem Outcome vor 

den Risiken einer Therapie im Rahmen einer Phase-II- oder Phase-III-Studie 

geschützt.3,5,25 

Trotz der vielfältigen und praktischen Nutzungsmöglichkeiten von Nomogram-

men gibt es noch keine systematische Anwendung von diesen im klinischen 

Alltag.27 Eher ist es so, dass aufgrund der Vielzahl an Prognosemodellen ver-

schiedenster Art stattdessen Kritik und Bedenken bezüglich der Nutzung herr-

schen.28 

Nomogramme sind frei zugänglich und leicht verfügbar, es gibt sogar auch onli-

ne Webseiten, die diese zur Verfügung stellen, z. B. www.nomograms.org, 

www.nomogram.org und www.cancernomograms.com.27 

Ein weiterer Grund für die Flut an Prognosemodellen ist der geringe Aufwand, 

mit dem es möglich ist, Nomogramme zu erstellen. Benötigt werden nur ein Da-

tensatz und ein leistungsfähiger Rechner mit entsprechender Computersoft-

ware, sodass ein Nomogramm wenig später erstellt ist.22 

Nicht beachtet werden bei diesem Vorgehen Qualitätsmerkmale und Gütekrite-

rien für eine zuverlässige und sichere Nutzung im Alltag. 

1.3 Gütekriterien 

Mit den Jahren ist die Menge an Nomogrammen auch durch die Entdeckung 

neuer biologischer Marker gestiegen, wenige davon etablieren sich jedoch im 

klinischen Alltag. Daher ist es für behandelnde Ärzte umso wichtiger, Gütekrite-
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rien eines Nomogramms zu kennen und das passende für die Patientenversor-

gung aussuchen zu können.25,28 Bereits einheitliche Standards in der Nomo-

grammerstellung könnten ihren Wert steigern und eine bessere Vergleichbarkeit 

ermöglichen.4 

Zu den Gütekriterien gehört unter anderem  die Präzision mit Diskriminanz und 

Kalibrierung sowie die Generalisierbarkeit und  der klinische Nutzen. Weiterhin 

spielen auch Aktualität und Zusammensetzung der zugrunde liegenden Daten 

eine wichtige Rolle.12,25,29 

Die Präzision eines Nomogramms wird durch Kalibrierung und Diskrimination 

dargestellt. Kalibrierung misst die Abweichung zwischen dem vorhergesagten 

Ereignis und dem tatsächlich eingetretenen Ereignis. Dagegen unterscheidet 

die Diskrimination zwischen Patienten mit und ohne Ereignis bzw. Krankheit.30 

Je nach Art des Outcomes, ob binär oder kontinuierlich, wird für die Diskrimina-

tion die Area under the Receiver Operating Characteristic Curve (AUC) oder der 

Konkordanz- bzw. C-Index herangezogen.30 

Ab welchem genauen Wert der AUC oder des C-Index man ein Nomogramm für 

präzise genug betrachtet und zur Nutzung empfiehlt, ist noch Gegenstand der 

aktuellen Forschung. So variieren die Angaben in der Literatur zwischen 0,75-

0,90.1 

Es muss allerdings auch beachtet werden, dass der C-Index Schwankungen 

unterliegen kann in einer Kohorte, da er auch abhängig von der Follow-up-

Dauer ist. Je länger das Follow-up dauert, desto schwieriger wird es für das 

Nomogramm, eine genaue Prognose zu liefern, und infolgedessen sinkt der C-

Index. Dies zeigt, dass mit dem C-Index alleine keine Aussage über die Validität 

eines Modells getroffen werden kann.22 

Auch bei der Kalibrierung gibt es Fallstricke, da diese abhängig von der Zu-

sammensetzung der Population ist.22 Wird das Nomogramm in einer externen 

ganz anders aufgestellten Population eingesetzt, so sinkt dort die Aussagefä-

higkeit des Modells. 
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Um die Generalisierbarkeit und Übertragbarkeit von Nomogrammen in einer 

anderen Kohorte zu demonstrieren, werden diese validiert.25 Dies kann intern, 

extern oder auch temporär erfolgen. 

Bei der internen Validierung eines Modells gibt es verschiedene Möglichkei-

ten:25,4,27,31,32 

 Datensplitting, auch Split Sample Analyse genannt 

 Kreuzvalidierung (Crossvalidation) 

 Leave-One-Out-Kreuzvalidierung (LOOCV) 

 Bootstrap Analyse 

Beim Datensplitting wird die Stichprobe in zwei oder mehr Gruppen geteilt. Eine 

Gruppe wird für die Nomogrammentwicklung genutzt, während anhand der an-

deren Validierungskohorte das Modell auf Präzision und Überangepasstheit 

geprüft wird. 

Die Kreuzvalidierung geht einen Schritt weiter und tauscht nach dem Daten-

splitting Entwicklungskohorte und Validierungskohorte und prüft nochmal ge-

gen. 

Beide obengenannten Methoden besitzen das Problem, dass nicht die gesamte 

Stichprobe genutzt wird, sondern nur ein Teil dessen und somit Daten „ver-

schwendet“ werden.32,31 

Besser funktioniert die interne Validierung mit der Leave-One-Out-Kreuz-

validierung oder der Bootstrap-Analyse, die häufiger für diese Zwecke zum Ein-

satz kommt.25 Diese Verfahren nutzen die gesamte Stichprobe für die Modell-

entwicklung ebenso wie für die Validierung. 

Bei der Leave-One-Out-Kreuzvalidierung wird immer ein Stichprobenteilnehmer 

ausgelassen bei der Modellentwicklung und anschließend an dem einzelnen 

validiert. Dieser Schritt wird mit wechselnden Stichprobenteilnehmern so oft 

wiederholt, wie es Teilnehmer gibt, und zum Schluss werden die Durch-

schnittswerte für Diskrimination und Kalibrierung berechnet. 

Die Bootstrap-Analyse ist eine Resampling-Methode, bei der die Stichprobe 

durch wiederholte Ziehungen von ca. 200-1000 Mal vergrößert wird. Dies soll 
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die zugrundeliegende Verteilung der Stichprobe der Verteilung der Grundge-

samtheit annähern. Ein gezogener Teilnehmer A kann so z. B. mehrmals in der 

Bootstrap-Stichprobe vorkommen und ein Teilnehmer B beispielsweise nur 

einmal, wenn er nur einmal gezogen wurde.25 Im Vergleich zu den anderen Va-

lidierungsmöglichkeiten sind Bootstrap-Analysen sehr effizient und liefern un-

verzerrte Ergebnisse, da sie die gesamte Stichprobe berücksichtigen und keine 

weiteren Daten für die Validierung erhoben werden müssen.33,31,32  

Aufgrund dieser Vorteile wird daher die Bootstrap-Analyse empfohlen und nicht 

das Datensplitting, es sei denn die Stichprobe für das Splitting ist sehr groß. Mit 

steigender Stichprobe sinkt die Gefahr der Überangepasstheit und das Modell 

wird stabiler.31 Nichtsdestotrotz löst die interne Validierung nur das Problem 

eines überangepassten Modells; um eine zuverlässige Performance und Gene-

ralisierbarkeit des Nomogramms zu demonstrieren, müssen diese Modelle in 

externen Kohorten validiert werden.4,22,25,33 

Eine andere Methode der Validierung ist die temporäre Validierung eines Mo-

dells im selben Zentrum, nur zu einem anderen Zeitpunkt mit anderen Patien-

ten. Die Gefahr hierbei besteht allerdings darin, dass die Patienten durch die 

zentrumseigenen Strukturen sich zu ähnlich sind und somit keine zuverlässige 

Aussage über die Übertragbarkeit und den Nutzen des Modells in fremden Po-

pulationen getroffen werden kann.25 

Durch die externe Validierung eines Modells in einer fremden Kohorte können 

Generalisierbarkeit, klinischer Nutzen und Performance festgestellt werden, um 

das Vertrauen in das Modell zu stärken und es nachhaltig in Wissenschaft und 

Praxis etablieren zu können.27,25,33 Allerdings sind auch bei der externen Vali-

dierung Mängel zu finden, wenn die externe Validierungskohorte zu klein ge-

wählt wurde oder die Fragestellung oder das Ergebnis trotz statistischer Güte 

keine klinische Relevanz hat.33,25 Gleichzeitig gibt es auch Modelle, die trotz 

statistischer Schwächen einen Nutzen in der klinischen Praxis aufweisen, vor 

allem wenn sie die Behandlungsrealität gut abbilden und auf im klinischen All-

tag häufig erhobenen Daten basieren.34  
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Bei der Anwendung eines Modells in einer fremden Population schneidet dieses 

generell schlechter ab als in der Entwicklungskohorte, wofür es mehrere Grün-

de gibt:25,33,35 

 Zu viele Prädiktoren bzw. Variablen im Modell 

 Signifikante Variablen wurden nicht eingeschlossen 

 Unklar definierte Ein- und Ausschlusskriterien 

 Fehlende oder unvollständige Daten 

 Informations- und Selektionsbias 

 Unterschiedlicher Casemix in der Entwicklungs- und Validierungskohorte 

 Anderes Gesundheitssystem mit anderer Infrastruktur 

 Unklare Gründe für die Therapiewahl 

Hinsichtlich der Einschlusskriterien könnte man diese weiter einschränken, 

gleichzeitig würde dies aber auch zu Lasten einer Generalisierbarkeit gehen, 

wenn die Kriterien zu streng gewählt sind.25,33 Weiterhin liegt es in der Natur der 

Prognosestellung, dass nie alle Variablen oder Aspekte einer Erkrankung ge-

wusst werden können.25 

Die Zusammensetzung der Daten für die Modellentwicklung spielt eine große 

Rolle, aber auch die Einsatzbedingungen können Einfluss darauf haben, wie 

nützlich ein Nomogramm in der klinischen Praxis ist. So müsste ein Modell in 

China einfach, praktisch und kostenarm in seiner Anwendung sein. Eine kosten-

intensive bzw. aufwendige Technik bei der Bestimmung der Variablen wäre dort 

durch die momentan eingeschränkten technischen Mittel möglicherweise noch 

nicht überall verfügbar.25 

Darüber hinaus ist es für ein Nomogramm sinnvoller, verhältnismäßig wenige 

Variablen zu benötigen, da somit Kosten für Diagnostik und Maßnahmen ver-

ringert werden können und trotzdem die Aussagekraft hoch genug ist.25 

Eine Vergleichbarkeit von Modellen wird besser ermöglicht, wenn neue Modelle 

in derselben neutralen Patientenkohorte unter sozusagen gleichen Bedingun-

gen getestet werden können.36 
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Durch die fortlaufende medizinische Entwicklung haben Patienten oft ein besse-

res Ausgangsergebnis, als mit dem Nomogramm ursprünglich vorhergesagt 

wurde, da das Nomogramm anhand einer Patientenkohorte aus der Vergan-

genheit entwickelt wurde, als die Behandlungs- und Therapieoptionen einge-

schränkter waren als jetzt.37 Es ist jedoch auch möglich und sinnvoll, gute No-

mogramme regelmäßig zu aktualisieren, indem sie in einer aktuellen Patienten-

kohorte rekalibriert werden. Dies setzt jedoch voraus, dass das Modell von 

vornherein methodisch und statistisch korrekt aufgebaut ist.25 

Der klinische Nutzen eines Nomogramms oder auch jeden anderen Vorher-

sagemodells lässt sich durch die Entscheidungskurvenanalyse bzw. auch Deci-

sion Curve Analysis (DCA) nach Vickers besser beurteilen als mit reinen Präzi-

sionskennzahlen wie AUC-Wert oder C-Index.38,39 Die DCA ist eine graphische 

Methode, bei der die Vorteile einer Therapie gegen die Risiken und Nebenwir-

kungen davon aufgetragen und miteinander verglichen werden.12,38,39 Die 

Schwellenwahrscheinlichkeit ist das Niveau, über dem der Patient sich zu einer 

Intervention entschließt und erfasst die Gewichtung der Vor- und Nachteile für 

den jeweiligen Patienten. Sie ist individuell unterschiedlich und ermöglicht ein 

gezieltes Eingehen auf Patientenwünsche.39,40 Je niedriger der Schwellenwert, 

desto höher die Therapiebereitschaft, da der Nutzen durch die Therapie höher 

ist als das Risiko der Nebenwirkungen. Bei einem hohen Schwellenwert hat die 

Therapie selber hohe Risiken und so würde ein Patient sich nur bei hoher 

Krankheitswahrscheinlichkeit dieser Therapie unterziehen.40 

1.4 Vor- und Nachteile von Nomogrammen 

Neben den bereits genannten Vorteilen und Nutzungsmöglichkeiten von Nomo-

grammen gibt es noch weitere Aspekte, die für eine Nutzung sprechen: 

Die Kooperation von mehreren auch internationalen Zentren ermöglicht größere 

Studienkohorten für die Nomogrammentwicklung und erlaubt eine bessere Vor-

hersagbarkeit bei gleichzeitiger Reduktion von Selektions- und Performance-

bias.1,4 Allerdings kann auch diese Datenvielfalt durch die breite Streuung zu 

Schwankungen und Ungenauigkeiten in der Auswertung führen.  

Weitere kritische Punkte, die genannt werden müssen, sind Unterschiede in der 

Ethnizität der verschiedenen Studienpopulationen, nicht repräsentative oder 
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vergleichbare Behandlungsoptionen, Unterschiede in der Selektion und Nach-

sorge der Patienten, unterschiedliche Erfahrung beim Operateur und auch Pa-

thologen.1,4,41,23,36 Zudem erschweren die unterschiedlichen Interpretationen, 

wann oder bei welchem Laborwert ein Rezidiv vorliegt, die Vergleichbarkeit von 

Prognosemodellen.38 

Kritiker des Nomogramms wie Grimes betrachten das Nomogramm als altmo-

disch und überholt. Stattdessen schlägt er die Nutzung von computerbasierten 

Softwareprogrammen vor, da diese schneller und genauer als der Papieransatz 

seien.2,24 Was bei diesem Vorschlag aber vernachlässigt wird, ist das „Black-

Box-Phänomen“ von Softwaremodellen. Bei diesem Phänomen können sowohl 

Arzt als auch Patient nicht nachvollziehen, wie das Programm die Prognose 

berechnet.24 Beim Papiernomogramm hingegen sind alle Schritte nachvollzieh-

bar und transparent, sodass es sich besser zum Erklären von komplexen Sach-

verhalten gegenüber dem Patienten eignet. Weiterhin lässt sich das Nomo-

gramm zu Dokumentationszwecken archivieren oder der Patient nimmt es mit 

nach Hause. Das Nomogramm auf Papier ist kostengünstiger in der Nutzung im 

Vergleich zum Smartphone oder einem anderen mobilen Endgerät und erlaubt 

einen universellen Einsatz, ohne auf Strom und Internetverbindung angewiesen 

zu sein. Diese Vorteile gepaart mit erhöhter Transparenz können die Arzt-

Patienten-Beziehung auf einfache Art und Weise fördern.24 

Nichtsdestotrotz beinhaltet das Nomogramm mit seiner Aussage über die Zu-

kunft einen retrospektiven Ansatz, der die Genauigkeit von vornherein ein-

schränkt – es wird in der Medizin absehbar nicht möglich sein, alle Variablen 

einer Erkrankung für eine 100 % genaue Prognose zu kennen.20,36,41 

Zwar ist die aktuelle Forschung um Nomogramme und Prognosemodelle recht 

schnell und dynamisch, was eine schnelle Anpassung an neue Forschungser-

gebnisse ermöglicht,42,43 aber trotzdem bleibt die Nomogrammentwicklung im-

mer ein wenig hinter den neuesten Entwicklungen in der Medizin zurück, da 

Auswirkungen und Langzeitergebnisse der neuen Therapien erst beobachtet 

werden müssen, bevor es zu einer Berücksichtigung im Nomogramm kommen 

kann.23,42,43 Maßgeblich steigern können erst neue, aussagekräftige biologische 

Marker die Prognosegenauigkeit.1 
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Trotz der kritischen Stimmen gegenüber Risikorechnern und Prognosemodellen 

muss auch beachtet werden, dass Nomogramme dem TNM-Staging der UICC- 

und AJCC-Klassifikation in der Risikozuordnung von Patienten überlegen 

sind.4,3,6,7 Darüber hinaus haben auch Ross et al. und Specht et al. zeigen kön-

nen, dass Nomogramme auch die expertenhafte Einschätzung von Ärzten in 

der Genauigkeit ihrer Vorhersagen übertreffen.28,43–45 

In Anbetracht der genannten Vor- und Nachteile sowie der Einschränkungen, 

liefern Nomogramme evidenzbasierte Vorhersagen auf objektive Art und Weise. 

Sie sind zurzeit die nützlichsten Werkzeuge, die in der Patientenberatung zum 

Einsatz kommen können.15,28 
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2. Material und Methoden 

2.1 Literaturrecherche 

Es fand eine ausführliche systematische Literaturrecherche per Hand in Biblio-

theken und online in den Datenbanken Medline und Pubmed im Zeitraum von 

September 2014 bis Mai 2016 statt.  

Gesucht wurde auf englischer Sprache nach Nomogrammen in der Urologie 

anhand des Suchterms „Nomogram AND urology“.  

Die Suche vom 10.9.2014 lieferte 770 Titel zu dieser Anfrage. Eingeschlossen 

wurden Publikationen in deutscher und englischer Sprache. Publikationen ohne 

Abstract wurden ausgeschlossen.  

Eine monatliche E-Mail-Benachrichtigung wurde bei Pubmed mit den Suchter-

men „Nomogram AND urology“ eingerichtet und die Ergebnisse regelmäßig 

nach extern validierten Nomogrammen durchsucht. 

Weiterhin wurden die Literaturverzeichnisse der ausgewählten Publikationen 

ebenso wie graue Literatur mit Hilfe von Konferenzbänden der großen urologi-

schen Kongresse nach weiteren Veröffentlichungen über und mit Nomogram-

men als Thema durchsucht. 

Datenbankschluss war der 31.05.2016. 

Verwaltet wurde die Literatur mit Hilfe des Literaturverwaltungsprogramms Ci-

tavi in der Version 5.6.0.2, Lizenz Citavi for Windows von Swiss Academic 

Software GmbH. 

2.2 Auswahlkriterien 

Einschlusskriterien für die genauere Betrachtung waren vorhandener Abstract, 

englische oder deutsche Sprache und externe Validierung des Nomogramms.  

Artikel mit urologischen Nomogrammen wurden identifiziert und nach Krankheit 

bzw. Organ eingeteilt und anschließend untersucht. 
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2.3 Datenanalyse und Auswertung 

Die Bewertung der Nomogramme fand unter folgenden Gesichtspunkten statt:  

 Fallzahl bzw. Patientenzahl 

 Aktualität 

 Validierung 

 Gütekriterien und statistische Kennzahlen (C-Index, AUC-Wert) 

 Klinische Anwendung 
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3. Ergebnisse 

Insgesamt hat die Literaturrecherche 311 Nomogramme in der Urologie identifi-

zieren können. 

Zu Erkrankungen des Hodens, zu Fertilität und Impotenz sind zum Zeitpunkt 

des Datenbankschlusses am 31.05.2016 keine extern validierten Modelle ver-

fügbar gewesen. Auch bei einem erneuten Suchlauf am 12.07.2018 hat die Re-

cherche wenn überhaupt nur intern validierte Modelle ergeben, weswegen zu 

diesen Organen und Erkrankungen keine Empfehlungen ausgesprochen wer-

den können.  

Für die Bereiche Urodynamik, Nebenniere, entzündliche Erkrankungen der 

Harnwege, Penis, Urolithiasis, Urothelkarzinome, Nierenkarzinome und Prosta-

takarzinome sind 122 extern validierte Nomogramme gefunden worden. In fol-

genden Abschnitten werden diese vorgestellt und anschließend diskutiert. 

 

3.1 Urodynamik 

Die Literaturrecherche hat im Bereich Urodynamik 23 Nomogramme aus ver-

schiedenen Ländern und Kulturen ergeben (s. Tabelle 10 im Anhang), welche 

aus den Zeiträumen 1979-2015 stammen. Neun von diesen Modellen sind für 

Kinder geeignet, dazu gehören das „Toguri-Nomogramm“, das Nomogramm 

von Mattson und Spångberg, das „Miskolc-Nomogramm“, das Nomogramm von 

Estrada et al, das von Kajbafzadeh et al, das von Chang et al, das von Gupta et 

al. und die „Tzu Chi-Nomogramme“.46,47,10,48–53 Das Nomogramm von Kumar et 

al. eignet sich sowohl für Kinder als auch für Erwachsene.54 Die restlichen 13 

Nomogramme richten sich mit ihrer Fragestellung an Erwachsene, davon die 

überwiegende Mehrheit von elf Nomogrammen für Männer und fünf Modelle 

schließen auch Frauen ein. 

Von den 23 Modellen sind nur sechs explizit extern validiert worden und bei 

zwei Modellen erfolgte nur eine interne Validierung. 

Es finden sich unter den Modellen zwei Nomogramme, 13 Perzentilenkurven, 

eine Tabelle, zwei Druck-Fluss-Kurven, drei Diagramme mit Stadieneinteilung 
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und ein Diagramm mit Durchschnittswerten mit der dazugehörigen Stan-

dardabweichung. 

Die Kinder-Nomogramme beschäftigen sich überwiegend mit den maximalen 

und durchschnittlichen Harnflusswerten und variieren in der Anzahl der einbe-

zogenen Variablen zur Bestimmung der Zielgröße. Einige Modelle sind alters-

abhängig, andere stellen einen Zusammenhang mit Körperoberfläche, Gewicht, 

Geschlecht und Miktionsvolumen her.  

Weitere Nomogramme für Kinder beschäftigen sich mit der Fragestellung der 

jährlichen Auflösungsrate des Vesikoureteralen Refluxes oder der Restharnbil-

dung. 

Auch bei den Modellen für Erwachsene handeln viele von den normalen, maxi-

malen und durchschnittlichen Harnflusswerten, aber auch von Obstruktionen 

des unteren Harntrakts durch LUTS oder BPS, von Detrusorunteraktivität oder 

von akutem Harnverhalt und der Notwendigkeit operativer Interventionen bei 

BPS. 

Die extern validierten und auch die in der Wissenschaft und klinischen Praxis 

weitverbreiteten Modelle werden im Folgenden näher erläutert und in der Dis-

kussion nochmals kritisch betrachtet. 

3.1.1 Nomogramme für Kinder 

Von den Nomogrammen für Kinder haben sich das „Miskolc-Nomogramm“ von 

Szabo und Fegyverneki von 1995 und auch das „Toguri-Nomogramm“ von To-

guri und Uchida von 1982 etabliert.10,46 

Toguri et al. haben auf Basis von 1014 kanadischen Kindern im Alter von 3-17 

Jahren Perzentilenkurven zur Beurteilung der normalen maximalen und durch-

schnittlichen Harnflussrate in Abhängigkeit von Körperoberfläche, Geschlecht 

und Miktionsvolumen erstellt.  

Das „Miskolc-Nomogramm“ beschäftigt sich auch mit den normalen, maximalen 

und durchschnittlichen Harnflussraten bei Kindern im Alter von 3-18 Jahren und 

hatte als Grundlage 200 Jungen und Mädchen aus Ungarn.  
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3.1.2 Nomogramme für Erwachsene 

Bei den Nomogrammen für Erwachsene haben sich das „Liverpool-

Nomogramm“ von Haylen et al. und das „Blaivas-Groutz-Nomogramm“ für die 

Anwendung bei weiblichen Patienten etabliert.55,56 Das „Blaivas-Groutz-

Nomogramm“ aus dem Jahr 2000 kann Obstruktionen bei Frauen mit LUTS 

aufzeigen und basiert auf Daten von 600 US-amerikanischen Frauen. Zu Rek-

rutierungszeitraum und Altersspanne der Patientinnen wurde keine Angabe 

gemacht. Das Modell ist ein Diagramm, welches auf Basis von Detrusordruck 

bei maximalem Fluss und freiem maximalen Harnfluss bestimmen kann, ob je-

mand eine Obstruktion hat. Es teilt die Werte in vier Zonen ein: keine Obstrukti-

on, milde, moderate und schwere Obstruktion. 

Das „Liverpool-Nomogramm“ von 1989 ist eine Perzentilenkurve, welche die 

normalen maximalen und durchschnittlichen Harnflusswerte bei Männern und 

Frauen angeben kann. Das Modell wurde auf Grundlage der Daten von 580 

Männern und Frauen aus Liverpool im Alter von 16-64 Jahren entwickelt. 

Das Nomogramm von Siroky et al. zur Bestimmung der Harnflussrate in Ab-

hängigkeit von Blasenvolumen bei Männern aus dem Jahr 1979 ist bisher eines 

der ältesten Modelle der Urodynamik.57 Es ist im Unterschied zu den anderen 

gleich folgenden Modellen ein Diagramm mit Angabe der Durchschnittswerte 

und seiner Standardabweichungen basierend auf 80 Patienten. Zur genauen 

Zusammensetzung der Entwicklungskohorte liegen keine näheren Angaben 

vor.  

Mit der Vorhersage bzw. der Bestimmung von Harnwegsobstruktionen beschäf-

tigen sich folgende Modelle: 

Das „Abrams-Griffiths-Nomogramm“, das „Schäfer-Nomogramm“, das „ICS-

Nomogramm“ sowie das Nomogramm von De Nunzio et al.58–63 

Das „Abrams-Griffiths-Nomogramm“, ein Druck-Fluss-Nomogramm, ist von 

1979 und eines der ältesten Modelle, welches mit den Daten von 117 britischen 

Männern über 55 Jahre entstand. Es teilt mit Hilfe von maximalem Harnfluss 

und Detrusordruck das Ergebnis in drei Kategorien ein: obstruiert, nicht obstru-

iert und nicht eindeutig. 
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Das „Schäfer-Nomogramm“ von Werner Schäfer aus dem Jahr 1990 wird auch 

„LPURR-“ bzw. „linPURR-Nomogramm“ genannt und unterscheidet unter Ein-

beziehung von Harnfluss und Detrusordruck zwischen sieben verschiedenen 

Obstruktionsgraden und vier verschiedenen Graden der Detrusorkontraktions-

kraft. 

Schäfer stellt in diesem Modell mit Daten von 2000 Patienten aus dem Urody-

namischen Labor der RWTH Aachen ein Druck-Fluss-Diagramm und das linea-

re passive urethrale Widerstandverhältnis vor, welches die Beurteilung der Ob-

struktion ermöglicht. 

Das „ICS-Nomogramm“ bzw. die provisorische ICS-Methode zur Bestimmung 

von Obstruktionen bei Männern wurde von Griffiths et al. 1997 vorgestellt. Zur 

Entwicklung sind keine genauen Informationen angegeben worden, Fallzahl, 

Rekrutierungszeitraum und Zusammensetzung der Patientengruppe sind unbe-

kannt. 

Wie das „Abrams-Griffiths-Nomogramm“ teilt das ICS-Modell das Ergebnis der 

Blasendruckmessung in obstruiert, nicht obstruiert und nicht eindeutig ein. 

2014 veröffentlichten De Nunzio et al. ein Nomogramm zur Vorhersage von be-

nigner prostatischer Obstruktion mit Daten von 600 Männern über 45 Jahren 

aus England und Italien. Die Patienten wurden 1996-2000 rekrutiert. Das No-

mogramm beinhaltet die zwei Variablen maximaler Harnfluss Qmax sowie das 

Volumen der Transitionalzone.  

 

3.2 Nebenniere 

Die Recherche ergab zwei Nomogramme für die Nebenniere, die sich beide mit 

der Mortalität des Nebennierenrindenkarzinoms beschäftigen. Die zwei Modelle 

wurden von Zini et al. 2009 anhand von 205 US-amerikanischen Patienten ent-

wickelt, welche 1973-2004 aus der multizentrischen SEER-Datenbank (Sur-

veillance Epidemiology and End Results Database) des National Cancer Institu-

tes rekrutiert wurden. Das eine Nomogramm kann die krebsspezifische Mortali-

tät des Nebennierenrindenkarzinoms nach ein, zwei, drei und fünf Jahren vor-

hersagen und das andere trifft eine Vorhersage für die allgemeine Mortalität 
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ebenfalls unter den Bedingungen wie das vorherige Nomogramm. Beide Model-

le beziehen drei Variablen in die Berechnung mit ein: Alter der Patienten, Stadi-

um der Erkrankung und ob eine Operation des Nebennierenrindenkarzinoms 

stattgefunden hat.64  

 

3.3 Entzündliche Erkrankungen der Harnwege 

Das „LUTIRE-Nomogramm“ von Cai et al. von 2014 ist ein Nomogramm, mit 

dem sich die Rezidivwahrscheinlichkeit von Cystitiden nach zwölf Monaten bei 

Frauen vorhersagen lässt.  

Von 2005 bis 2009 wurden dafür 768 italienische Patientinnen aus dem Santa 

Maria Annunziata Krankenhaus in Florenz rekrutiert. Mit Hilfe von univariater 

und multivariater Cox-Regressionsanalyse wurden signifikante Risikofaktoren 

identifiziert und diese sechs Risikofaktoren wurden in die Nomogrammentwick-

lung miteinbezogen. Anhand von Informationen über die Anzahl der Ge-

schlechtspartner, Verdauungsfunktion, Pathogene, Hormonstatus, Anzahl der 

Rezidive und eventuelle antibiotische Vorbehandlung kann das Risiko für eine 

weitere Cystitis nach einem Jahr abgeschätzt werden.65 

 

3.4 Penis 

Für Erkrankungen des Penis hat die Literaturrecherche 14 Nomogramme aus 

dem Zeitraum 2006-2014 ergeben (s. Tabelle 11 im Anhang). Von diesen 14 

Modellen sind nur fünf Nomogramme extern validiert und sechs intern validiert 

worden. Zwei der 14 Nomogramme sind Perzentilenkurven, die sich mit der 

normalen Penislänge beschäftigen, während sich die restlichen zwölf Modelle 

unter anderem mit der inguinalen Lymphknotenmetastasierung bei penilem 

Plattenepithelkarzinom, mit der Fünf-Jahres-Überlebensrate des Peniskarzi-

noms oder der Lymphdrainagedauer nach PLND (pelvine Lymphadenektomie) 

bei Peniskarzinom beschäftigen. 
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3.4.1 Nomogramme zur Bestimmung des krebsfreien Überlebens bei Pe-

niskarzinom 

2011 entwickelten Thuret et al. drei Nomogramme zur Bestimmung des krebs-

freien Überlebens nach fünf Jahren bei Peniskarzinom. Die Vorhersagen basie-

ren bei den Nomogrammen auf dem Tumorstaging in Kombination mit jeweils 

der TNM-Klassifikation von 2002, mit der AJCC-Stadieneinteilung von 2002 und 

dem SEER-Staging.66 Das SEER-Staging basiert auf einer Einteilung des Pri-

märtumors in lokal, regional und metastasiert, während die AJCC-Klassifikation 

auf einer Einteilung des Tumors in die Stadien I-IV basiert. 

1324 Patienten aus der US-amerikanischen SEER-Datenbank wurden für die 

Entwicklung der drei Nomogramme miteinbezogen.  

Auch das im selben Jahr von Thuret et al. veröffentlichte Nomogramm basiert 

auf 670 Patientendaten aus der SEER-Datenbank.67 Es beschäftigt sich eben-

falls mit der Bestimmung des krebsfreien Überlebens, allerdings nach zwei und 

nach fünf Jahren und benötigt im Vergleich zum oben erwähnten Modell weni-

ger Variablen, nämlich Tumorgrading, Tumorstaging und N- bzw. Lymphkno-

tenstaging.  

 

3.4.2 Nomogramm zur Bestimmung der krebsspezifischen Mortalität des 

Peniskarzinoms 

2014 veröffentlichten Sun et al. ein Nomogramm zur Bestimmung der krebs-

spezifischen Mortalität des penilen Plattenepithelkarzinoms nach zwei Jahren 

unter Nutzung von zwei postoperativen Variablen: Lymphknotenklassifikation 

und Tumorklassifikation.68 

 

3.5 Urolithiasis 

Im Bereich Urolithiasis lassen sich elf Nomogramme aus den Jahren 2006-2015 

identifizieren (s. Tabelle 12 im Anhang), von denen zwei keine Nomogramme 

nach der bereits genannten Definition sind, sondern jeweils eine Tabelle und 

eine Perzentilenkurve darstellen. Bis auf diese beiden Modelle sind die anderen 

neun Nomogramme extern oder intern mittels Bootstrapping validiert worden.  
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Thematisch beschäftigen sich die Modelle überwiegend mit dem Therapieerfolg 

bzw. der Steinfreiheitsrate nach diversen Therapien, wie z. B. ESWL, uretero-

skopischer Lithotripsie oder perkutaner Nephrolithotomie (PCNL). Die restlichen 

Modelle können die Wahrscheinlichkeiten von Rezidivneigung der Urolithiasis 

oder das Auftreten unerwünschter Ereignisse nach Steintherapie berechnen. 

Des Weiteren findet sich ein Modell zur Bestimmung der Steinzusammenset-

zung mit Hilfe des 24-Stunden-Sammelurins. 

Bis auf das eine Nomogramm von Dogan et al. sind alle anderen Nomogramme 

für die Anwendung bei Erwachsenen vorgesehen.69 Im Folgenden werden die 

zwei extern validierten Nomogramme näher erläutert. 

3.5.1 Nomogramm zur Bestimmung des Therapieerfolgs nach PNL 

Das „CROES-Nomogramm“ zur Bestimmung des Therapieerfolgs nach perku-

taner Nephrolithotomie von Smith et al. basiert auf 2806 Patienten aus 96 inter-

nationalen Zentren aus Asien, Australien, Europa, Nord- und Südamerika. Zur 

Bestimmung des Therapieerfolgs werden sechs Variablen benötigt: Steingröße, 

Lokalisation, vorherige Steintherapie, Vorhandensein von Ausgusssteinen, An-

zahl der Steine und die Fallzahl der Institution pro Jahr.34  

3.5.2 Nomogramm zur Identifizierung von Harnsäuresteinen 

Das Nomogramm von Torricelli et al. soll helfen, die Harnsäuresteine mittels 24-

Stunden-Sammelurin besser bestimmen zu können, um daraufhin eine optimale 

Strategie für den Patienten auswählen zu können, da Harnsäuresteine durch 

Alkalisierung aufgelöst werden können und den Patienten ein invasives Vorge-

hen erspart bleibt.70 Entwickelt wurde das Modell anhand von 1163 Patienten 

aus Cleveland, Ohio, und benötigt für die Wahrscheinlichkeitsberechnung sechs 

Variablen: Patientenalter, BMI sowie den Calcium-, Natrium-, Oxalat- und Harn-

säuregehalt des Urins.  
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3.6 Urothelkarzinom 

Die Literaturrecherche hat 63 Nomogramme aus den Jahren 2005-2016 für 

Urothelkarzinome ergeben, welche in verschiedenen Populationen aus 16 ver-

schiedenen Ländern aus Nordamerika, Europa, Ostasien und Nordafrika entwi-

ckelt wurden (s. Tabelle 13 und 14 im Anhang). 

21 Nomogramme behandeln Urothelkarzinome des oberen Harntrakts (UTUC) 

und 42 Nomogramme das Urothelkarzinom der Harnblase. Zehn der Harnbla-

sen-Nomogramme schließen auch andere histologische Subtypen ein.  

Von den 63 Nomogrammen sind 24 in externen Kohorten validiert worden, 38 

Nomogramme sind nur intern validiert worden und ein Nomogramm erhielt gar 

keine Validierung. 

Von den 21 Nomogrammen zum UTUC beschäftigen sich 18 Modelle mit der 

Berechnung der krebsspezifischen Mortalität, des krebsspezifischen Überle-

bens, des Gesamtüberlebens und des rezidivfreien Überlebens. Die restlichen 

Modelle dienen einerseits der Wahrscheinlichkeitsberechnung für ein nicht-

organbegrenztes bzw. fortgeschrittenes Urothelkarzinom und andererseits der 

Untauglichkeit eines Patienten für eine cisplatinbasierte Chemotherapie (CTX) 

nach radikaler Nephroureterektomie (RNU).  

Von den 42 Harnblasen-Nomogrammen beschäftigt sich die Mehrheit von 31 

Modellen ebenfalls mit der Berechnung von Mortalitäts- und Überlebensraten 

nach radikaler Zystektomie (RC) oder Chemotherapie. Fünf Nomogramme kön-

nen die Wahrscheinlichkeit für ein lokal fortgeschrittenes oder ein Upstaging 

des Harnblasenkarzinoms zum Zeitpunkt der RC berechnen. Drei Nomogram-

me ermöglichen die Berechnung der perioperativen Mortalität nach RC und 

zwei Modelle können die 5-Jahres-Inzidenz von allgemeinen und high-grade 

Harnblasentumoren in einer Population bestimmen. Ein weiteres Nomogramm 

dient der Früherkennung des Harnblasenkarzinoms bei Patienten mit Hämaturie 

mit Hilfe von Nukleärem Matrix Protein-22.  
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3.6.1 Urothelkarzinom des oberen Harntrakts (UTUC) 

Zehn der 19 extern validierten Nomogramme lassen sich für das Urothelkarzi-

nom des oberen Harntrakts anwenden (UTUC), dabei ermöglichen sechs Mo-

delle eine Berechnung des krebsspezifischen bzw. rezidivfreien Überlebens 

nach RNU bei nicht metastasiertem UTUC. Die anderen drei Nomogramme bie-

ten eine Wahrscheinlichkeitsberechnung des Gesamtüberlebens für Patienten 

mit metastasiertem UTUC unter cisplatinbasierter Chemotherapie an. Das No-

mogramm von Xylinas et al. lässt eine Berechnung der intravesikalen Rezidiv-

wahrscheinlichkeit nach RNU bei UTUC zu.71  

 

3.6.1.1 Nomogramme zur Vorhersage von Überleben, Rezidiven und Mor-

talität 

Das Nomogramm von Jeldres et al. von 2010 zur Berechnung des krebsspezifi-

schen Überlebens von Patienten nach RNU wurde anhand von 2959 Patienten 

aus der nationalen SEER-Datenbank der USA entwickelt. Das Nomogramm 

richtet sich an Patienten mit invasivem, nicht-metastasiertem Urothelkarzinom 

und sagt anhand der vier postoperativen Variablen Alter, pT-Staging, pN-

Staging und Grading die Wahrscheinlichkeit für das Überleben vorher.72 

2012 wurden drei Nomogramme von verschiedenen Arbeitsgruppen veröffent-

licht, welche sich der Berechnung des krebsspezifischen bzw. rezidivfreien 

Überlebens nach RNU widmen.  

Die Nomogramme von Cha et al. können das rezidivfreie Überleben (RFS) und 

das krebsspezifische Überleben (CSS) nach zwei und fünf Jahren berechnen. 

Sie wurden anhand von 1273 Patienten aus neun verschiedenen Ländern und 

23 Zentren entwickelt. Das Modell weist sowohl für die Berechnung der RFS als 

auch für die CSS sieben Variablen auf: Patientenalter, T-Staging, Grading, N-

Staging, LVI, Tumorarchitektur und gleichzeitiges Carcinoma in situ (CIS).73 

Das Nomogramm von Yates et al. aus 2012 beschäftigt sich auch mit dem 

krebsspezifischen Überleben und bietet eine Wahrscheinlichkeitsberechnung 

für drei und fünf Jahre. Die Autoren entwickelten das Nomogramm mit 397 in-

ternationalen Patienten und benötigen fünf Variablen für ihr Modell, dazu gehö-
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ren Tumorlokalisation, Tumorgrading, Patientenalter, T-Staging und N-

Staging.74 

2013 erschien von Rouprêt et al. auch ein Nomogramm mit der gleichen Frage-

stellung, allerdings für fünf Jahre nach RNU. Dafür nutzten die Autoren 2371 

internationale Patienten aus 44 verschiedenen Zentren für das Nomogramm mit 

ebenfalls fünf Variablen, zu denen Patientenalter, T-Staging, N-Staging, Lym-

phovaskuläre Invasion (LVI) und Tumorarchitektur gehören.75  

Die Arbeitsgruppe um Seisen et al. veröffentlichte 2014 ebenfalls ein Nomo-

gramm zur Berechnung des krebsspezifischen Überlebens fünf Jahre nach 

RNU bei UTUC. Die Entwicklungskohorte bestand aus 1563 internationalen 

Patienten. Seisen et al. nutzen sechs Variablen für ihr Nomogramm: Patienten-

alter, Grading, T-Staging, Tumorlokalisation, LVI und Tumorarchitektur.76  

Xylinas et al. haben sich mit der intravesikalen Rezidivwahrscheinlichkeit nach 

RNU beschäftigt und 2014 zwei Nomogramme dafür entwickelt, die nach 3-36 

Monaten den gewünschten Endpunkt vorhersagen. Entwickelt wurde das Mo-

dell anhand von 1261 Patienten aus Nordamerika. Das reduzierte Modell ver-

fügt über sieben Variablen: Patientenalter, Geschlecht, Vorhandensein eines 

vorherigen Blasenkarzinoms, Lokalisation des Primärtumors, pT-Staging, 

gleichzeitiges CIS und Lymphadenektomie (LND). Das vollständige Modell be-

rücksichtigt zusätzlich zu den genannten Variablen noch den OP-Zugang und 

die OP-Technik.71  

 

3.6.1.2 Nomogramme für metastasierte Urothelkarzinome  

2013 veröffentlichten sowohl Galsky et al. als auch Apolo et al. Nomogramme 

zum Gesamtüberleben von Patienten mit metastasiertem Urothelkarzinom, die 

mit cisplatinbasierter CTX behandelt werden. 

Das Nomogramm von Apolo et al. wurde auf Grundlage von 308 US-

amerikanischen Patienten entwickelt und besitzt vier prätherapeutische Variab-

len: Albuminkonzentration, Hämoglobinkonzentration, Karnofsky-Index und vis-

zerale Metastasen.77  
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Das „Galsky-Nomogramm“ beruht auf Daten von 384 internationalen Patienten. 

Zu den fünf Variablen des Nomogramms gehören: erhöhte Leukozytenzahl, 

Anzahl der viszeralen Metastasen, Sitz des Primärtumors, ECOG-Performance- 

Status und Lymphknoten-Metastasen (LK-Metastasen).78  

Für Patienten, die ihre Prognose bezüglich des Gesamtüberlebens nach CTX 

erfahren wollen, haben Galsky et al. 2014 ein neues posttherapeutisches No-

mogramm zur Beurteilung nach einer First-Line-CTX entwickelt. Dafür wurden 

375 Patienten für die Entwicklung miteinbezogen. Ähnlich wie beim Modell der 

Autoren von 2013 findet sich neben den Variablen des prätherapeutischen No-

mogramms statt der Variable „Sitz des Primärtumors“ dann die Variable „An-

sprechen auf CTX“.79 

 

3.6.2 Urothelkarzinom der Harnblase 

14 extern validierte Nomogramme finden sich für das Urothelkarzinom der 

Harnblase. Neun davon beschäftigen sich mit Rezidivwahrscheinlichkeiten so-

wie krebsspezifischer oder allgemeiner Überlebenswahrscheinlichkeit nach Ra-

dikaler Zystektomie (RC).  

 

3.6.2.1 Nomogramm zur Früherkennung von Patienten mit erhöhtem Bla-

senkrebsrisiko 

Im Gegensatz zu den nachfolgend genannten Nomogrammen handelt das No-

mogramm von Lotan et al. aus 2009 von der Früherkennung und Identifizierung 

von Patienten mit erhöhtem Blasenkrebsrisiko mit Hilfe von Nukleärem Matrix-

protein-22 (NMP-22).80 

670 Patienten aus 23 verschiedenen Zentren bildeten die Entwicklungskohorte. 

Das Nomogramm besitzt sechs Variablen, zu denen Patientenalter, Geschlecht, 

Raucherstatus, Ethnizität, Hämaturie und NMP-22 gehören.80  
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3.6.2.2 Nomogramme zur Vorhersage von fortgeschrittenen Harnbla-

senkarzinomen sowie LK-Metastasen 

Auch zur Vorhersage eines fortgeschrittenen Harnblasenkarzinoms zum Zeit-

punkt der RC gibt es mehrere Nomogramme, darunter zwei von Karakiewicz et 

al. und von Green et al. 

Die zwei Präzystektomie-Nomogramme von Karakiewicz et al. erschienen 2006 

und ermöglichen eine Vorhersage über ein fortgeschrittenes Urothelkarzinom 

sowie über das Vorhandensein von LK-Metastasen. Entwickelt wurden die No-

mogramme anhand von Daten von 726 US-amerikanischen Patienten. Das 

pT3+-Nomogramm für die Wahrscheinlichkeitsberechnung eines fortgeschritte-

nen, nicht-organbegrenzten Tumors benötigt vier Variablen, zu denen Patien-

tenalter, T-Staging und Grading nach TUR-B sowie präoperatives CIS 

gehören.81  

Das pN+-Nomogramm zur Vorhersage von LK-Metastasen hat dagegen nur 

zwei Variablen: Grading und T-Staging nach TUR-B.  

Das Nomogramm von Green et al. von 2013 beschäftigt sich auch mit der 

präoperativen Vorhersage von nicht-organbegrenzten Urothelkarzinomen zum 

OP-Zeitpunkt und wurde aus den Daten von 201 Patienten eines Zentrums 

entwickelt. Es benötigt für die Berechnung drei Variablen, dazu gehören T-

Staging nach TUR-B, LVI bei TUR-B und abnormale Bildgebung.82  

 

3.6.2.3 Nomogramm zur Berechnung der perioperativen Mortalität 

Mit der Berechnung der perioperativen Mortalität 90 Tage nach Zystektomie 

beschäftigt sich das Nomogramm von Isbarn et al., welches 2009 erschien. Die 

Entwicklungskohorte mit 5510 Patienten stammt aus der SEER-Datenbank der 

USA. Vier Variablen, darunter Patientenalter, T-Staging, Grading und histologi-

scher Subtyp gehören zum Nomogramm.83  
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3.6.2.4 Nomogramme zur Berechnung des krebsspezifischen bzw. rezidiv-

freien und allgemeinen Überlebens nach RC  

Das „IBCNC-Nomogramm“ des International Bladder Cancer Nomogram Con-

sortium zur Bestimmung des rezidivfreien Überlebens nach radikaler Zystekto-

mie (RC) und pelviner Lymphadenektomie (PLND) von Bochner et al. aus dem 

Jahr 2006 eignet sich nicht nur für Urothelkarzinome, sondern kann auch für 

andere histologische Blasenkarzinome genutzt werden.84 9064 Patienten aus 

zwölf Zentren aus Nordamerika, Europa, Asien und Nordafrika wurden für die 

Entwicklung des Nomogramms miteinbezogen. Das Nomogramm basiert auf 

den sieben Variablen Geschlecht, Patientenalter bei RC, T-Staging nach RC, 

Histologie, Nodalstatus, Zeit von Diagnose bis OP und Tumorgrading. Das 

„IBCNC-Nomogramm“ ist online zugänglich unter 

https://www.mskcc.org/nomograms/bladder/post_op.85 

2006 entwickelten Karakiewicz et al. im Rahmen des Bladder Cancer Research 

Consortium (BCRC) ein Nomogramm zur Bestimmung der Rezidivwahrschein-

lichkeit des Urothelkarzinoms nach RC für zwei, fünf und acht Jahre. Die Ent-

wicklungskohorte für das Nomogramm bestand aus 728 US-amerikanischen 

Patienten. Das Modell besteht aus acht Variablen: Patientenalter, pT-Staging, 

pN-Staging, LVI, postoperatives CIS vorhanden, neoadjuvante CTX, adjuvante 

CTX und adjuvante Strahlentherapie (RTX).86  

Die beiden anderen „BCRC-Nomogramme“ von Shariat et al. von 2006 be-

schäftigen sich mit der Berechnung des krebsspezifischen und allgemeinen 

Überlebens nach RC. 731 Patienten aus dem Zeitraum 1984-2003 aus den 

USA waren an der Entwicklung dieses Modells beteiligt. Das Nomogramm zur 

Berechnung der allgemeinen Überlebensrate besteht aus sieben Variablen (Pa-

tientenalter, pT-Staging, LVI, pN-Staging, neoadjuvante CTX, adjuvante CTX 

und adjuvante Radiatio), während das Nomogramm zur Berechnung des krebs-

spezifischen Überlebens nur fünf Variablen aufweist: pT-Staging, LVI, pN-

Staging, neoadjuvante CTX, adjuvante CTX. Beide Modelle berechnen die 

Wahrscheinlichkeiten für zwei, fünf und acht Jahre.87  

El-Mekresh et al. veröffentlichten 2009 ein Nomogramm zur Berechnung der 5-

Jahres-Überlebensrate nach RC für Patienten mit Blasenkarzinom unabhängig 

vom histologischen Subtyp. Entwickelt wurde das Modell in einer Entwicklungs-
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kohorte mit 776 Patienten aus Ägypten. Variablen des Nomogramms sind posi-

tive LK, pT-Staging, LVI, Art der Urinableitung.88  

2012 stellten Xylinas et al. zwei Nomogramme zur Bestimmung von rezidivfrei-

em und krebsspezifischem Überleben nach RC für Patienten mit pT1-3, N0 

Urothelkarzinom vor. 2145 Patienten aus zehn Zentren aus den USA und Euro-

pa wurden in eine Entwicklungs- und in eine Validierungskohorte aufgeteilt mit 

jeweils 1067 und 1078 Patienten. Beide Modelle nutzen dieselben drei Variab-

len: T-Staging, positiver Schnittrand und LVI.89 

Zwei Nomogramme zur Berechnung von rezidivfreiem und krebsspezifischem 

Überleben nach RC bieten 2015 auch Simone et al. an. Auf Basis von 818 itali-

enischen Patienten aus sieben internationalen Zentren aus Europa, Nordafrika 

und Nordamerika benötigen beide Nomogramme nur die vier Variablen pT-

Staging, Ausmaß der PLND, LK-Dichte und Patientenalter.90  

 

3.7 Niere 

Die Recherche ergab insgesamt 50 Nomogramme für Fragestellungen zur 

Niere aus den Jahren 1997 bis 2016 (s. Tabelle 15 im Anhang). Von diesen 50 

Modellen sind 11 extern, 26 intern und 13 gar nicht validiert worden. Die Popu-

lationen für die Entwicklung der Modelle stammen aus Europa, Nordamerika, 

Asien und Australien. 

Von den 50 Nomogrammen beschäftigen sich 24 mit Berechnungen zu Frage-

stellungen rund um Überleben und Mortalität. Sechs Nomogramme widmen 

sich der Berechnung der Wahrscheinlichkeit für positive Lymphknoten oder 

Fernmetastasen beim Nierenzellkarzinom. Zwölf Nomogramme beschäftigen 

sich mit anderweitigen Fragestellungen zum Nierenzellkarzinom und die übri-

gen acht Modelle dienen überwiegend der Berechnung von Nierenlängen, Nie-

renvolumen, Niereninsuffizienz und ob eine Nierenfreilegung bei Nierentrauma 

sinnvoll ist.  
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3.7.1 Nomogramme zur Vorhersage der Rezidivwahrscheinlichkeit 

Kattan et al. stellten 2001 als eine der Ersten ein postoperatives Nomogramm 

zur Vorhersage der Rezidivwahrscheinlichkeit des Nierenzellkarzinoms vor, 

welches in einer Kohorte mit 601 Patienten aus den Jahren 1989 bis 1998 in 

den USA entwickelt wurde. Das Nomogramm beinhaltet vier Variablen: Klinik 

des Patienten, Histologie des Tumors, die Tumorgröße und das 1997 pT-

Stadium.91  

2005 stellten Sorbellini et al. ebenfalls ein Nomogramm für die Rezidiv-

wahrscheinlichkeit vor, welches gezielt für klarzellige Nierenzellkarzinome mit 

701 US-amerikanischen Patienten von 1989 bis 2002 entwickelt wurde. Das 

Modell beinhaltet folgende Variablen: Tumorgröße, pT-Stadium, Grading, Nek-

rose, vaskuläre Invasion und Klinik des Patienten (symptomlos, lokale Sympto-

me, generalisierte Symptome).92  

 

3.7.2 Nomogramme zur Vorhersage des krebsspezifischen Überlebens 

Mit dem krebsspezifischen Überleben befassen sich die beiden postoperativen 

Nomogramme von Karakiewicz et al. und Klatte et al. Das Modell von Karakie-

wicz et al. wurde 2007 publiziert und mit Hilfe von 2530 Patienten aus Frank-

reich, Italien, Österreich und den Niederlanden entwickelt. Das Modell beinhal-

tet sechs Variablen: T-Stadium, N- Stadium, M-Stadium, Tumorgröße, Fuhr-

mann-Grad und Klinik des Patienten.93  

Das postoperative Nomogramm von Klatte et al. ist gezielt für die Prognosebe-

rechnung von Patienten mit papillärem Nierenzellkarzinom entwickelt worden, 

dem 258 Patienten aus Österreich und den USA die Grundlage lieferten. Es 

besteht aus fünf Variablen: inzidenteller Tumor, T-Stadium, M-Stadium, vasku-

läre Invasion, Tumornekrose. 94  

 

3.7.3 Nomogramm zur Bestimmung der krebsspezifischen Mortalität nach 

Nephrektomie 

Das Nomogramm zur Bestimmung der krebsspezifischen Mortalität nach 

Nephrektomie bei Nierenzellkarzinom von Karakiewicz et al. ist das einzige 
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präoperative Modell und enthält folgende Variablen: Alter, Geschlecht, Klinik, 

Tumorgröße, T-Stadium, Metastasen. 2474 Patienten aus Frankreich, Italien, 

Österreich und den Niederlanden aus der Zeit von 1984 bis 2006 bildeten die 

Basis für das Nomogramm.95  

 

3.7.4 Nomogramme zur Vorhersage von Lymphknoten- und Fernmetasta-

sen 

Hutterer et al. veröffentlichten 2007 zwei präoperative Nomogramme, eines zur 

Abschätzung der positiven Lymphknoten-Metastasen und ein anderes zur Vor-

hersage von Fernmetastasen bei Nierenzellkarzinom. Das Lymphknoten-

Metastasen-Nomogramm zählt Alter, Klinik des Patienten und Tumorgröße zu 

seinen Variablen und basiert auf 2522 Patienten aus Kanada, Österreich, 

Frankreich, Italien und den Niederlanden, wobei die Teilnehmer 1984-2001 re-

krutiert wurden. Das Modell zur Vorhersage von Fernmetastasen mit nur zwei 

Variablen (Tumorgröße und Klinik des Patienten) wurde mit 2660 Patienten aus 

ebenfalls den obengenannten Ländern gebildet.96,97  

 

3.7.5 Nomogramme zur Vorhersage von malignen bzw. high-grade Tumo-

ren der Niere 

2011 stellten Kutikov et al. zwei präoperative Nomogramme vor, wovon eines 

der Wahrscheinlichkeitsberechnung für einen malignen renalen Tumor dient 

und das andere Nomogramm der Berechnung, ob ein high-grade Nierenzellkar-

zinom vorliegen könnte. Beide Modelle wurden in derselben Kohorte mit 525 

Patienten aus den USA im Zeitraum 2007-2009 entwickelt. Das Malignitäts-

Nomogramm beinhaltet sieben Variablen: Geschlecht, Alter und die R-, E-, N-, 

L- und H-Variablen des RENAL-Nephrometry Scores. Das high-grade-

Nomogramm benötigt nur sechs Variablen: Geschlecht und die R, E, N, L und H 

Variablen des RENAL-Nephrometry Scores.98,99  
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3.7.6 Nomogramm zur Vorhersage einer Niereninsuffizienz nach Nephrek-

tomie 

Ob nach einer Nephrektomie aufgrund eines Nierenzellkarzinoms das Risiko für 

eine Niereninsuffizienz erhöht ist, kann das Nomogramm von Yokoyama et al. 

mit Hilfe von drei Variablen berechnen, nämlich Alter, Vorhandensein von Dia-

betes mellitus und die geschätzte glomeruläre Filtrationsrate (eGFR). Die Ar-

beitsgruppe präsentierte 2014 ein Modell, welches mit 209 japanischen Patien-

ten aus den Jahren 1994-2008 entwickelt wurde.100   

 

3.7.7 Nomogramm zur Vorhersage, ob eine Nierenfreilegung nach Nieren-

trauma erforderlich ist 

Mit einer anderen Fragestellung beschäftigten sich Shariat et al. 2008. Diese 

entwickelten mit den fünf Variablen Art des Traumas, Transfusionen, Harnstoff 

im Serum, Kreatinin im Serum und Verletzungsgrad ein präoperatives Nomo-

gramm für die Wahrscheinlichkeit, ob eine Nierenfreilegung nach Nierentrauma 

erforderlich ist. Für die Entwicklung des Modells dienten die Daten von 419 US-

Amerikanern von 1995 bis 2006.101  

 

3.8 Prostatakarzinom 

Insgesamt hat die Recherche 146 Nomogramme ergeben, von denen 71 extern 

validiert wurden, 60 sind nur intern validiert und 15 gar nicht validiert worden (s. 

Tabelle 16 und 17 im Anhang). 

Von den 71 extern validierten Nomogrammen stammen 56 Nomogramme von 

2005 bis 2016 und 11 von diesen beziehen Patienten ausschließlich von 2005 

bis 2016 ein. Im Folgenden werden die 56 Modelle ab 2005 betrachtet, die seit 

der Einführung des neuen Gleason-Scorings eingeführt wurden und welche es 

zu diversen Fragestellungen des Prostatakarzinoms gibt (s. Tabelle 16 im An-

hang). 

 



 

37 
 

3.8.1 Nomogramme zur Vorhersage von Prostatakarzinomen vor Stanzbi-

opsie  

Für die Vorhersage der Wahrscheinlichkeit für ein Prostatakarzinom vor bzw. 

bei Stanzbiopsie der Prostata wurden von folgenden Autoren weltweit zwölf 

Nomogramme entwickelt.  

2005 entwickelten Karakiewicz et al. ein Nomogramm zur Vorhersage von Pros-

tatakrebs bei Sextantenbiopsie der Prostata. Für dieses Modell wurden 1762 

deutsche Patienten von 1992 bis 2000 in die Entwicklung einbezogen. Das Mo-

dell beinhaltet nur vier Variablen: Patientenalter, Befund der digital-rektalen Un-

tersuchung, PSA-Wert und prozentualer Anteil des freien PSA-Wertes.102 

Auf Grundlage einer 10-fach-Stanzbiopsie entwickelten Chun et al. 2007 ein 

Nomogramm mit fünf Variablen. Dazu gehören Patientenalter, Befund der digi-

tal-rektalen Untersuchung, PSA-Wert und Anteil des freien PSA-Wertes sowie 

die Probendichte. Dieses Modell basiert auf 1162 deutschen Patienten.103 

Unter Berücksichtigung der persönlichen Krebsvorgeschichte eines Patienten 

haben Kawakami et al. 2008 in Japan ein Nomogramm zur Prostatakrebsvor-

hersage entwickelt. 1220 japanische Patienten von 2000 bis 2007 dienten als 

Grundlage. Das Modell beinhaltet folgende Variablen für die Vorhersage: Pati-

entenalter, Befund der digital-rektalen Untersuchung, PSA-Wert, familiäre Be-

lastung mit Prostatakrebs und die Anzahl maligner Vorerkrankungen.104  

Im selben Jahr publizierten die gleichen Autoren zwei weitere Nomogramme zur 

Vorhersage der Wahrscheinlichkeit eines hochgradigen Prostatakarzinoms vor 

Stanzbiopsie, eines unter Berücksichtigung der Befunde des transrektalen Ult-

raschalls. Für die Entwicklungskohorte schlossen die Autoren 1083 Japaner 

von 2000 bis 2007 ein. Während das Modell ohne die Befunde des transrekta-

len Ultraschalls vier Variablen besitzt (Alter, Befund der digital-rektalen Unter-

suchung, PSA-Wert, Wert des freien PSA), beinhaltet das andere Modell zu-

sätzlich noch die Befunde des transrektalen Ultraschalls sowie das Prostatavo-

lumen.105 

2009 veröffentlichten Chun et al. ein erneutes Nomogramm zur Vorhersage von 

Prostatakrebs, diesmal mit Hilfe von Prostate-Cancer-Antigen-3 (PCA-3). Dazu 
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nutzten sie multizentrische Daten von 809 Patienten aus den USA, Kanada, 

Deutschland, Frankreich, Belgien, Österreich und den Niederlanden. Die sechs 

Variablen Patientenalter, PSA-Wert, Befund der digital-rektalen Untersuchung, 

Prostatavolumen, ggfs. eine bereits durchgeführte Stanzbiopsie und PCA-3-

Score dienen der Beantwortung der Fragestellung.106  

PCA-3 wurde auch 2013 im Nomogramm von Hansen et al. für die Vorhersage 

von Prostatakrebs verwendet. Grundlage für das Nomogramm bildeten pros-

pektive Daten von 772 Patienten aus Nordamerika und Europa. Das Modell be-

zieht fünf Variablen für die Berechnung ein: Patientenalter, PSA-Wert, Befund 

der digital-rektalen Untersuchung, Prostatavolumen und PCA-3-Score.107   

Ramírez-Backhaus et al. publizierten 2010 ihr Nomogramm speziell für Patien-

ten mit einem PSA-Wert höher als 4 ng/ml. Dafür zogen sie die retrospektiven 

Daten von 410 spanischen Patienten aus dem Jahr 2007 heran. Das Nomo-

gramm berücksichtigt das Patientenalter, den Befund der digital-rektalen Unter-

suchung, das Transitionalzonenvolumen im transrektalen Ultraschall, die PSA-

Dichte sowie hypoechogene Areale im Ultraschall für die Berechnung.108 

Für Patienten, bei denen der Verdacht auf ein Prostatakarzinom besteht, haben 

Sooriakumaran et al. 2011 in einer österreichischen Kohorte zwei Nomogram-

me zur Vorhersage des Prostatakrebsrisikos vor Biopsie mit Hilfe von drei bzw. 

vier Variablen entwickelt. Die drei klinischen Variablen für das erste Modell sind 

Patientenalter, Befund der digital-rektalen Untersuchung und Gesamt-PSA. Für 

das zweite Modell wird zusätzlich noch der prozentuale Anteil des freien PSA-

Wertes bestimmt. Grundlage für diese Modelle sind 2271 Patienten aus der ös-

terreichischen Tiroler Screening-Studie von 1992 bis 2004.109 

Unter Einschluss des Prostate-Health-Index (PHI) haben Lughezzani et al. 2012 

ein Nomogramm zur Vorhersage von Krebs vor erweiterter Stanzbiopsie mit 

fünf Variablen entwickelt. Neben dem PHI wurde das Patientenalter, der Befund 

der digital-rektalen Untersuchung, das Prostatavolumen und ob es sich um eine 

Re-Biopsie handelt miteinbezogen. Prospektive Patientendaten von 729 Italie-

nern aus dem Zeitraum 2010-2011 wurden für die Entwicklung des Modells ge-

nutzt.110 
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Für chinesische Patienten mit einem PSA-Wert bis unter 10 ng/ml entwickelten 

Zhu et al. 2015 ebenfalls ein Nomogramm zur Vorhersage von Prostatakrebs 

mittels PHI. Dafür nutzten sie Daten von 347 chinesischen Patienten, die zwi-

schen 2012 und 2014 rekrutiert wurden. Im Vergleich zum Nomogramm von 

Lughezzani et al. 2012 nutzten Zhu et al. für ihr Modell nur drei Variablen: Pati-

entenalter, Prostatavolumen sowie PHI.111  

 

3.8.2 Nomogramme zur Vorhersage eines Prostatakarzinoms bei wieder-

holter Stanzbiopsie 

Bei einigen Patienten ist die Durchführung einer wiederholten Stanzbiopsie 

notwendig, wenn weiterhin ein Krebsverdacht besteht und eine initiale Stanzbi-

opsie nicht aussagekräftig genug war. Zu diesem Zweck ließen sich zwei No-

mogramme finden. Eines wurde von Chun et al. 2007 mit Hilfe von 721 Patien-

ten aus Deutschland entwickelt und beinhaltet sechs Variablen: Patientenalter, 

Befund der digital-rektalen Untersuchung, PSA-Wert, Anteil des freien PSA, 

Probendichte und ob eine Stanzbiopsie bereits erfolgt ist.112 

Das andere Nomogramm zur Vorhersage von Krebs bei erneuter Stanzbiopsie 

wurde 2010 von Moussa et al. publiziert. Basierend auf retrospektiven Daten 

von 408 US-amerikanischen Patienten von 1999-2008 beinhaltet es zwölf klini-

sche und pathologische Variablen.113 

 

3.8.3 Nomogramme zur Vorhersage von indolenten Prostatakarzinomen 

Zur besseren Identifizierung von indolenten Prostatakarzinomen hat die Litera-

turrecherche drei Modelle von 2007 bis 2011 ergeben. 

2007 veröffentlichten Nakanishi et al. ein Nomogramm zur Vorhersage von low-

grade Prostatakarzinomen nach Stanzbiopsie zur besseren Auswahl von Pati-

enten für eine Active Surveillance. Mit Hilfe der drei Variablen Patientenalter, 

PSA-Dichte und Tumorlänge in der Stanze soll das Outcome vorhergesagt 

werden. Für die Entwicklung des Nomogramms nutzten die Autoren multizentri-

sche Daten von 258 Patienten aus Kanada und den USA von 1997 bis 2003.114  
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Chun et al. veröffentlichten 2008 ein präoperatives Nomogramm zur Vorhersa-

ge von klinisch insignifikanten Prostatakarzinomen mittels Biopsiebefunden. Die 

Entwicklungskohorte bestand aus prospektiven Daten von 1132 deutschen Pa-

tienten, die zwischen 1992 und 2003 behandelt wurden. Das Nomogramm mit 

den vier Variablen PSA-Wert, Gleason-Score, Gesamtlänge der tumortragen-

den Stanze und Anteil an positiven Stanzen soll helfen, Patienten zu identifizie-

ren, denen eine radikale Prostatektomie erspart werden kann.115  

Mit Hilfe einer australischen Kohorte mit 2525 Patienten von 1998 bis 2009 

entwickelten O’Brien et al. ebenfalls ein Modell zu den obengenannten Fragen. 

O’Briens Modell besitzt sechs Variablen: Patientenalter, Prostatavolumen, PSA-

Dichte, prozentualer Anteil von Krebs in der Stanze, längster Krebsanteil einer 

Stanze, Gesamtkrebslänge sowie Anteil an Gleason-Score 4 oder 5.116  

 

3.8.4 Nomogramme zur Vorhersage von Gleason-Score-Upgrading 

Da es zwischen Stanzbiopsie und radikaler Operation zu einem Upgrading des 

Gleason-Scores kommen kann, haben viele Autoren für diese Problematik No-

mogramme entwickelt. Die Recherche ergab dafür sieben Nomogramme von 

2006 bis 2013.  

2006 wurden zwei Nomogramme von Chun et al. zu diesem Thema veröffent-

licht. Eines beschäftigt sich mit dem allgemeinen Gleason-Score-Upgrading 

zwischen Biopsie und OP. Das Nomogramm bezieht die prospektiven Daten 

von 2982 deutschen Patienten aus dem Behandlungszeitraum 1992-2004 in die 

Entwicklung mit ein und besitzt vier Variablen: präoperativer PSA-Wert, klini-

sches T-Stadium, primärer sowie sekundärer Gleason-Score nach Biopsie.117 

Das andere Nomogramm von Chun et al. 2006 dient der Vorhersage von signi-

fikantem Gleason-Score-Upgrading. Die Autoren definieren das signifikante 

Upgrading als Gleason-Score Erhöhung von ≤6 bis ≥7 bzw. von 7 bis ≥8. Für 

das Nomogramm werden drei Variablen verwendet: PSA-Wert, klinisches T-

Stadium sowie Gleason-Score nach Biopsie. Anhand von prospektiven Daten 

von 4789 Patienten aus Deutschland, Italien und den USA wurde das Nomo-

gramm entwickelt.118 
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Das Nomogramm von Kulkarni et al. 2007 mit den neun Variablen Patientenal-

ter, Befund der digital-rektalen Untersuchung, PSA-Wert, Art des Pathologen, 

Vorhandensein von prostatischer intraepithelialer Neoplasie, Prostatavolumen, 

Biopsieart, Karzinomanteil in der Stanze und ob ein transrektaler Ultraschall 

durchgeführt wurde, ist 2007 veröffentlich worden. Es basiert auf retrospektiven 

Daten von 175 kanadischen Patienten von 2000 bis 2004.119 

Auch Capitanio et al. entwickelten 2009 ein Prognosemodell mit Hilfe von 301 

italienischen Patienten von 2001 bis 2007. Die Autoren benötigen für die Vor-

hersage des Gleason-Score-Upgrading nur drei Variablen: Gleason-Score, An-

zahl der Stanzen allgemein sowie Anzahl der positiven Stanzen.120  

Das Nomogramm von Moussa et al. von 2010 wurde in den USA mit 1017 Pati-

enten einer retrospektiven Studie von 2000 bis 2007 entwickelt und besitzt 15 

Variablen.121  

Für japanische Patienten haben Imamoto et al. 2011 ein Nomogramm entwi-

ckelt. Dieses nutzt zur Vorhersage des Gleason-Score-Upgrading drei Variab-

len: PSA-Wert sowie primären und sekundären Gleason-Score. Entwickelt wur-

de das Modell mit 508 Patienten aus Japan in einer prospektiven Studie.122 

2013 publizierten Truong et al. ein Nomogramm für Patienten mit Gleason-

Score 6 nach Biopsie. Dieses beinhaltet vier Variablen, wie PSA-Dichte, Adipo-

sitas, Anzahl der positiven Stanzen, maximaler Krebsanteil in der Stanze. Ent-

wickelt wurde das Nomogramm in den USA mit 413 Patienten aus dem Zeit-

raum 2005-2011.123 

 

3.8.5 Nomogramme zur Bestimmung des Krankheitsstadiums  

Besonders geläufig sind für Fragestellungen zum Krankheitsstadium des Pros-

tatakarzinoms die Partin-Tabellen, die seit ihrem Ersterscheinen 1993 regelmä-

ßig aktualisiert wurden.124–128 

Für die Vorhersage der pathologischen Krankheitsstadien, insbesondere Sa-

menblaseninfiltration, kapselüberschreitendes Wachstum, Lymphknotenbeteili-

gung sowie organbegrenzter Tumor, werden nur drei Variablen benötigt: PSA-



 

42 
 

Wert, Gleason-Score und das klinische T-Stadium. Für die aktuellste Version 

von 2017 haben Tosoian et al. 4459 Patienten aus den USA von 2010 bis 2015 

einbezogen.129  

Ähnlich den Partin-Tabellen haben Jeong et al. 2012 vier Nomogramme entwi-

ckelt, die eine Vorhersage von Samenblaseninfiltration, kapselüberschreiten-

dem Wachstum, Lymphknotenbeteiligung und organbegrenztem Tumor ermög-

lichen. Dafür wurden retrospektive Daten von 2000 Koreanern aus dem Zeit-

raum 1993-2009 verwendet. Die Nomogramme zur Vorhersage von kapsel-

überschreitendem Wachstum und organbegrenztem Tumor benötigen beide 

vier Variablen: PSA-Wert, klinisches T-Stadium, Gleason-Score nach Biopsie 

sowie den prozentualen Anteil der positiven Stanzen. Dagegen werden für das 

Nomogramm zur Bestimmung von Samenblaseninfiltration drei Variablen ge-

nutzt (PSA-Wert, Gleason-Score und prozentualer Anteil der positiven Stanzen) 

und nur zwei Variablen kommen für die Vorhersage der Lymphknotenbeteili-

gung zum Einsatz: PSA-Wert und prozentualer Anteil der positiven Stanzen.130 

 

3.8.6 Nomogramme zur Vorhersage von organbegrenzten Prostatakarzi-

nomen 

Auch zur Vorhersage eines organbegrenzten Prostatakarzinoms findet sich in 

der Recherche ein Nomogramm. Briganti et al. entwickelten 2012 dazu ein Mo-

dell für Patienten mit high-risk Prostatakarzinom, um unter diesen Hochrisikopa-

tienten diejenigen identifizieren zu können, die von einer radikalen Entfernung 

der Prostata profitieren würden. Für dieses Nomogramm nutzten die Autoren 

Patientenalter, PSA-Wert, Gleason-Score sowie klinisches T-Stadium als Vari-

ablen. Die Patienten stammen aus Europa und wurden zwischen 1987-2009 

radikal prostatektomiert.131  
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3.8.7 Nomogramme zur Vorhersage von kapselüberschreitendem Tumor-

wachstum 

Ob ein kapselüberschreitendes Tumorwachstum vorliegt, ist präoperativ zur 

besseren OP-Planung zu klären. Dabei können die drei im Rahmen der Re-

cherche identifizierten Nomogramme helfen.  

2006 entwickelten Steuber et al. ein präoperatives Nomogramm zur Vorhersage 

von seitenspezifischem kapselüberschreitendem Tumorwachstum. Sie verwen-

deten dafür fünf Variablen: den präoperativen PSA-Wert, das klinische T-

Stadium, den Gleason-Score nach Biopsie und sowohl den prozentualen Anteil 

der positiven Stanzen als auch den prozentualen Anteil der krebstragenden 

Stanzen. Für die Entwicklung haben die Autoren 1118 Patienten aus Deutsch-

land von 1999 bis 2003 einbezogen.132 

Zehn Jahre später veröffentlichten Giganti et al. ein Nomogramm zur Vorhersa-

ge von kapselüberschreitendem Wachstum mit Hilfe von Diffusionskoeffizienten 

in der MRT-Bildgebung. Dieses beinhaltet fünf Variablen: das Läsionsvolumen, 

den Diffusionskoeffizienten der Läsion, den Diffusionskoeffizienten des sozusa-

gen gesunden Prostatagewebes, den Gleason-Score und ob bei T2-

Gewichtung eine Kapselüberschreitung durch den Tumor sichtbar ist. 70 Pati-

enten aus Italien von 2012 bis 2014 dienten als Entwicklungskohorte.133     

2016 publizierten auch Jäderling et al. ihr Nomogramm zur Vorhersage von 

kapselüberschreitendem Wachstum bei Patienten mit Prostatakarzinom. Für die 

Nomogramm-Entwicklung wurden prospektive Daten von 3386 schwedischen 

Patienten aus den Jahren 2008-2011 herangezogen. Für die Vorhersage ver-

wendeten die Autoren sieben Variablen: Patientenalter bei OP, BMI, klinisches 

T-Stadium, Gleason-Score, PSA-Wert, Prostatavolumen und den Krebsanteil in 

der Biopsie.134  
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3.8.8 Nomogramme zur Vorhersage von Lymphknoteninfiltration 

Zur Vorhersage von Lymphknotenbeteiligung bei Prostatakarzinom und um das 

Ausmaß einer Lymphadenektomie besser planen zu können, wurden mehrere 

Nomogramme entwickelt, von denen fünf aus der Recherche vorgestellt wer-

den.  

2006 wurden vom Team um Briganti, Chun et al. zwei Nomogramme herausge-

geben. Das erste dient der Vorhersage von positiven Lymphknoten bei Patien-

ten mit Prostatakarzinom unter Zuhilfenahme von PSA-Wert, klinischem T-

Stadium und Gleason-Score. Die Entwicklungskohorte bestand aus 602 italieni-

schen Patienten von 2002 bis 2005.135  

Das zweite Nomogramm von Briganti, Chun et al. kann ebenfalls die Lymph-

knotenbeteiligung bei Prostatakrebs vorhersagen, berücksichtigt dabei aber 

auch die Anzahl der entnommenen Lymphknoten und kann somit direkt nach 

als auch vor der OP verwendet werden, da die Autoren das Modell so gestaltet 

haben, dass es mit drei als auch vier Variablen nutzbar ist. Die vier Variablen 

Gleason-Score, PSA-Wert, das klinische T-Stadium und ggfs. die Anzahl der 

entfernten Lymphknoten falls vorhanden, dienen der Vorhersage. Das Nomo-

gramm wurde anhand von 781 Patienten aus Italien im Zeitraum von 2002 bis 

2005 entwickelt.136 

2007 veröffentlichten Briganti et al. ein erneutes Nomogramm zu dieser Frage-

stellung unter Einschluss von PSA-Wert, klinischem T-Stadium, Gleason-Score 

und dem Anteil der positiven Stanzen. Entwickelt wurde das Modell mit Hilfe 

von 278 Patienten aus den Jahren 2002-2006.137  

Fünf Jahre später wurde 2012 eine aktuellere Version der beiden obengenann-

ten Nomogramme von Briganti et al. herausgegeben, welche von der European 

Association of Urology (EAU) in ihre Leitlinien aufgenommen und in der klini-

schen Praxis empfohlen wurde. Dieses Nomogramm basiert auf prospektiven 

Daten von 588 italienischen Patienten von 2006 bis 2010 und beinhaltet fünf 

Variablen: PSA-Wert, klinisches T-Stadium, primärer und sekundärer Gleason-

Score sowie den Anteil der positiven Stanzen nach Biopsie.138,139 
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Neben Briganti et al. entwickelten auch Godoy et al. 2011 ein Nomogramm zu 

der Fragestellung mit Hilfe von 3721 US-amerikanischen Patienten von 2000 

bis 2008. Dieses Modell berücksichtigt den initialen PSA-Wert, das klinische T-

Stadium sowie den Gleason-Score bei Biopsie.140 

 

3.8.9 Nomogramme zur Vorhersage von Samenblaseninfiltration 

Um eine radikale Prostatektomie optimal planen sowie Patienten ggfs. einen 

Nerverhalt anbieten zu können, wurden auch Nomogramme zur Einschätzung 

der Samenblaseninfiltration bei Prostatakarzinom entwickelt.  

Dazu stellten Gallina et al. 2007 ihr Nomogramm vor, bei dem 666 Patienten als 

Basis dienten und vier Variablen einbezogen wurden: PSA-Wert, klinisches T-

Stadium, Gleason-Score und prozentualer Anteil an befallenen Stanzen.141 

 

3.8.10 Nomogramme zur Vorhersage von biochemischen Rezidiven 

Biochemische Rezidive nach Therapie des Prostatakarzinoms lassen sich an-

hand der sieben folgenden Nomogramme vorhersagen.  

2007 entwickelten Shariat et al. zwei Nomogramme zur Vorhersage von bio-

chemischen Rezidiven nach radikaler Prostatektomie mit Hilfe des Laborwertes 

Plasminogen-Aktivator-Inhibitor-1. Basierend auf 286 Patienten von 1994 bis 

2004 veröffentlichten die Autoren jeweils ein prä- sowie ein postoperatives No-

mogramm.142  

2008 entwickelten Schroeck et al. ebenfalls ein Nomogramm zur Vorhersage 

zur obengenannten Fragestellung mit Hilfe von 3194 Patienten von 1988 bis 

2007 aus der Duke Prostate Cancer Datenbank der USA. Das Modell beinhaltet 

acht Variablen: den präoperativen PSA-Wert, R-Stadium, kapselüberschreiten-

des Wachstum, Samenblaseninfiltration, Gleason-Score, Prostatagewicht, afro-

amerikanische Herkunft und das Jahr der OP.143 2009 aktualisierten und rekali-

brierten Schroeck et al. ihr eigenes Nomogramm von 2008.144 

Neben aggressiven biochemischen Rezidiven lassen sich mit dem Nomogramm 

von Walz et al. 2009 auch frühe Rezidive innerhalb von zwei Jahren nach radi-
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kaler Prostatektomie vorhersagen. Für das Nomogramm mit sechs Variablen 

(PSA-Wert, R-Stadium, postoperativer Schnittrand, kapselüberschreitendes 

Wachstum, Samenblaseninfiltration, Lymphknotenbeteiligung) nutzten die Auto-

ren prospektive Daten von 2911 Patienten von 1992 bis 2005 aus Deutsch-

land.145 

Zur Vorhersage von langfristigen biochemischen Rezidiven bis zu 20 Jahre 

nach radikaler Prostatektomie veröffentlichen Suardi et al. 2008 ein Nomo-

gramm mit fünf Variablen: pathologisches T-Staging, R-Stadium, postoperativer 

Gleason-Score, OP Verfahren und ob eine adjuvante Radiatio stattgefunden 

hat. Die aus 601 Patienten bestehende retrospektive Entwicklungskohorte 

stammte aus dem Zeitraum 1960-1994 der USA.146  

2014 publizierten Cho et al. ebenfalls ein Nomogramm zur Bestimmung des 

biochemischen Rezidivs nach radikaler Prostatektomie allerdings für koreani-

sche Patienten. Die Autoren bezogen 549 Koreaner von 1994 bis 2003 in ihre 

retrospektive Entwicklungskohorte ein. Das Nomogramm beinhaltet die fünf Va-

riablen Patientenalter, präoperativer PSA-Wert, pathologisches T-Stadium, 

Gleason-Score und R-Stadium.147  

 

3.8.11 Nomogramme zur Vorhersage von rezidivfreiem Überleben 

Kattan et al. entwickelten 2009 erneut zwei Nomogramme, allerdings zur prä- 

sowie postoperativen Vorhersage von PSA-Rezidivfreiheit, welche auch als 

MSKCC-Nomogramme bekannt sind.148  

Für die Entwicklung wurden 9376 Patienten aus den USA von 1987 bis 2003 

einbezogen. Das präoperative Nomogramm hat vier Variablen: PSA-Wert, klini-

sches T-Stadium, Gleason-Score und berücksichtigt zusätzlich noch die Erfah-

rung des Operateurs als Variable im Modell, um den unterschiedlichen Ergeb-

nissen je nach Erfahrung und Expertise gerecht zu werden. Es ließ sich eine 

leichte Verbesserung des C-Indexes mit dieser Variable feststellen: 0,797 ver-

sus 0,764 ohne diese Variable.  

Das postoperative Nomogramm bezieht sieben Variablen ein, darunter PSA-

Wert, kapselüberschreitendes Wachstum, Samenblaseninfiltration, Lymphkno-
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tenbeteiligung, R-Stadium, postoperativer Gleason-Score sowie die Erfahrung 

des Operateurs.  

 

3.8.12 Nomogramme zur Vorhersage von progressionsfreiem Überleben 

Zur Vorhersage von progressionsfreiem Überleben bis zu zehn Jahre nach ra-

dikaler OP bei Prostatakarzinom haben Stephenson et al. 2005 und 2006 die 

„Kattan-Nomogramme“ von 1998 und 1999 aktualisiert.149–152  

2005 aktualisierten Stephenson et al. das postoperative Nomogramm mit 1881 

Patienten von 1983 bis 2003 aus den USA. Das Nomogramm benötigt acht Va-

riablen für die Vorhersage: das Jahr der OP, R-Stadium, kapselüberschreiten-

des Wachstum, Samenblaseninfiltration, Lymphknotenbeteiligung, primärer und 

sekundärer Gleason-Score sowie präoperativer PSA-Wert.  

Das präoperative Nomogramm von Stephenson et al. dagegen benötigt nur 

sechs Variablen (präoperativer PSA, Anzahl der positiven Stanzen, Anzahl der 

negativen Stanzen, klinisches T-Stadium, primärer und sekundärer Gleason-

Score bei Biopsie) und wurde 2006 veröffentlicht. Es bezieht 1978 amerikani-

sche Patienten von 1983 bis 2002 in die Entwicklung ein.  

2011 veröffentlichten Kattan et al. ebenfalls ein präoperatives Nomogramm zur 

Vorhersage des progressionsfreien Überlebens. Dieses Modell allerdings bezog 

nur Patienten mit organbegrenztem Tumor in die Entwicklung ein und basiert 

auf Daten von 2272 amerikanischen Patienten von 1998 bis 2002. Zur Vorher-

sage benötigt das Modell die Variablen präoperativer PSA-Wert, primärer und 

sekundärer Gleason-Score, das T-Stadium und die Anzahl der positiven und 

negativen Stanzen.153  

 

3.8.13 Nomogramme zu Vorhersagen um Gesamtüberleben und Mortalität 

Fünf Nomogramme erlauben Vorhersagen zu Mortalität und Überleben beim 

Prostatakarzinom. Dell’Oglio et al. veröffentlichten 2016 ein postoperatives No-

mogramm zur Vorhersage des krebsspezifischen Überlebens von Patienten mit 

biochemischem Rezidiv eines Prostatakarzinoms nach radikaler Prostatekto-
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mie, welches mit 689 Patienten aus Italien von 1987 bis 2011 entwickelt wurde. 

Das Nomogramm schließt acht klinische und pathologische Variablen ein: pT-

Stadium, Gleason-Score nach Operation, Lymphknotenbefall, R-Stadium, das 

Patientenalter, die Zeit von Operation bis zum biochemischen Rezidiv sowie ob 

eine adjuvante Radiatio oder Hormontherapie durchgeführt wurde. Als bioche-

misches Rezidiv wurden mindestens zwei aufeinanderfolgende PSA-Werte von 

über 0,2 ng/ml gewertet.154  

Mit dem allgemeinen Gesamtüberleben beschäftigen sich die zwei Nomogram-

me von Walz et al. 2007 und Miyoshi et al. 2015.155,156  

Das Nomogramm von Walz et al. von 2007 zur Vorhersage des Überlebens 

innerhalb der nächsten zehn Jahre basiert auf retrospektiven Daten von 5955 

kanadischen Patienten von 1989 bis 2000 und eignet sich für Prostatakrebspa-

tienten nach radikaler Prostatektomie sowie externer Bestrahlung. Das Modell 

benötigt für die Vorhersage nur zwei Variablen, dazu gehören das Patientenal-

ter bei Therapiebeginn sowie eventuelle Komorbiditäten.155  

Das Nomogramm von Miyoshi et al. 2015 kann für Patienten mit ossär metasta-

siertem Prostatakarzinom das Gesamtüberleben vorhersagen. Entwickelt wurde 

das Modell mit 361 japanischen Patienten von 1993 bis 2011. Das Nomogramm 

berücksichtigt für die Prognose vier Variablen: T-Stadium, Ausmaß der Erkran-

kung im Skelettszintigramm sowie Gleason-Score und den PSA-Wert.156  

Mit der allgemeinen und krebsspezifischen Mortalität nach radikaler Prostatek-

tomie bzw. Active Surveillance beschäftigen sich die zwei präoperativen Nomo-

gramme von Abdollah et al. von 2011. Beide Nomogramme basieren auf retro-

spektiven Daten von 11669 US-amerikanischen Patienten aus der SEER-

Datenbank von 1992 bis 2005. Beide Nomogramme beziehen die gleichen 

sechs Variablen ein: Alter bei Erstdiagnose, Ethnizität, Charlson Komorbiditäts-

index, T-Stadium, Gleason-Score, Therapieart. Das Modell soll helfen, Patien-

ten zu identifizieren, die von einer radikalen OP profitieren könnten im Vergleich 

zu einer Active Surveillance.157  
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4. Diskussion 

Die Literaturrecherche hat insgesamt 288 Nomogramme finden können für di-

verse Fragestellungen in der Urologie, von diesen waren 102 Nomogramme 

extern validiert. Im Folgenden werden die extern validierten Nomogramme ge-

trennt nach Entität diskutiert, bevor abschließend die allgemeine Kritik samt 

Verbesserungsvorschlägen erfolgt. 

 

4.1. Urodynamik 

Die Recherche ergab für die Urodynamik 23 Modelle, die als Nomogramme in 

der Literatur zu finden sind und von denen sich viele in der klinischen und wis-

senschaftlichen Praxis etabliert haben. 

Wie bereits in den Ergebnissen dargestellt, gibt es eine Vielzahl von Modellen 

in der Urodynamik zur Beantwortung verschiedenster Fragestellungen, aller-

dings sind die wenigsten dieser Modelle intern oder gar extern validiert. Bara-

patre, Siroky und Slawin gehören zu den wenigen, die ihr Modell intern validiert 

haben.158–160 In externen Kohorten wurden die Modelle von De Nunzio, das 

„Blaivas-Groutz-Nomogramm“, das „Liverpool-Nomogramm“, das „Schäfer-

Nomogramm“, das „Abrams-Griffiths-Nomogramm“ und das Modell von Siroky 

validiert, was die Übertragbarkeit der Modelle unterstützt.63,161–167,159  

Dagegen wurden die Modelle von Toguri et al. sowie das „Miskolc-

Nomogramm“ nie explizit extern validiert oder in anderen Kohorten getestet. 

Beide Perzentilenkurven finden aber eine breite Verwendung in der klinischen 

Praxis, was die Etablierung des Modells förderte. So nutzen unter anderem An-

dersson et al., Hueber et al. und auch Kaya et al. und andere Autoren das „To-

guri-“ oder das „Miskolc-Nomogramm“ für die Bestimmung des Outcomes nach 

Hypospadie-Operationen bei Kindern.168–171 Oftmals werden die Modelle mit 

anderen Modellen verglichen und erlauben eine Einschätzung über die Über-

tragbarkeit in andere Kohorten.52,163  

Das „Blaivas-Groutz-Nomogramm“ gehört neben dem „Liverpool-Nomogramm“ 

zu den am häufigsten verwendeten Modellen bei weiblichen Patienten.172 Es 

wird häufig verwendet zur Feststellung von Blasenauslassstörungen und auch 
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zur Verlaufsbeobachtung von Obstruktionen nach diversen Eingriffen, wie Kol-

porrhaphie, Blasenhalsinzision und Pharmakotherapien.173–175  

Die Autoren unterzogen ihr Modell einer Datensplitting-Validierung, indem sie 

es nochmal anhand von 20 Patientinnen mit LUTS und 30 Patientinnen mit 

Sphincterinkontinenz anwendeten. 

Weiterhin wurde das „Blaivas-Groutz-Nomogramm“ von Akikwala et al. 2006, 

von Massolt et al. 2005 und von Mueller et al. 2015 extern validiert und auch mit 

anderen Modellen verglichen.161–163 Dabei stellten sowohl Akikwala und Massolt 

fest, dass das „Blaivas-Groutz-Nomogramm“ die Obstruktionsrate der Patien-

tinnen überschätzt und nicht als alleiniges Kriterium zur Obstruktionsbestim-

mung herangezogen werden sollte. Ferner bemängeln Massolt et al. die starke 

Diskrepanz zwischen klinischer Symptomatik und dem Nomogrammergebnis. 

Die externe Validierung durch Massolt et al. ergab in der Kohorte eine 70-

prozentige Obstruktionsrate, was laut den Autoren nicht dem klinischen Bild der 

Patientinnen entsprach. Auch die Kontrollgruppe von Blaivas und Groutz wird 

kritisch betrachtet, da sphinkterinkontinente Patientinnen einbezogen wurden 

und diese bereits krankheitsbedingt ohnehin einen niedrigeren Detrusordruck 

aufweisen und somit auch die Übertragbarkeit des Modells einschränken.162  

Weiterhin halten Mueller et al. und Akikwala et al. die zwei Miktionen, die für die 

Berechnung des Ergebnisses notwendig sind, für kritisch. Blaivas und Groutz 

sehen für ihr Modell sowohl eine freie Miktion zur Gewinnung des maximalen 

Harnflusswertes Qmax als auch eine Miktion während der invasiven Blasen-

druckmessung zur Bestimmung des Detrusordrucks bei maximalem Flow 

Pdet.max vor. Einerseits sind zwei Miktionen zu verschiedenen Zeitpunkten 

eines Patienten nicht immer vergleichbar, andererseits beeinflussen auch die 

verschiedenen Miktionsvolumina die Harnflussrate. Das Einbeziehen von Wer-

ten aus zwei Miktionen kann somit die Aussagekraft des Nomogramms schmä-

lern.  

So sind Mueller et al. zu dem Schluss gekommen, dass die Daten vom maxima-

len Flow bei der freien Uroflowmetrie und bei der Blasendruckmessung nicht 

untereinander austauschbar sind, wie es Blaivas und Groutz in ihrer Arbeit vor-

schlagen.163  

Trotz dieser vorherrschenden Kritik und aufgrund fehlender Alternativmodelle ist 
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das „Blaivas-Groutz-Nomogramm“ eines der am häufigsten genutzten Modelle 

für Frauen in der Urodynamik.172 

Das „Liverpool-Nomogramm“ von Haylen et al. aus dem Jahr 1989 nutzte die 

Daten von 580 gesunden 16-64 Jahre alten Männern und Frauen aus Liverpool 

für die Entwicklung der Perzentilenkurven. Bisher wurde es in externen Kohor-

ten von Mueller et al. und Ding et al. eingesetzt.163,164 Mueller et al., die das 

Modell in einer Gruppe älterer Frauen mit Durchschnittsalter von 53 Jahren und 

nach mehreren Geburten einsetzten, kritisieren, dass das „Liverpool-

Nomogramm“ nicht nach Altersgruppen gestaffelt und in der derzeitigen Form 

zu ungenau ist. Haylen et al. nutzten für die Modellentwicklung überwiegend 

asymptomatische, kinderlose Frauen von durchschnittlich 32 Jahren, was die 

Übertragbarkeit des Modells für ältere Patientengruppen einschränkt.55 

Auch Ding et al. kommen beim Einsatz des „Liverpool-Nomogramms“ in einer 

Kohorte älterer Männer zu ähnlichen Schlüssen. Da das Durchschnittsalter der 

Patienten des „Liverpool-Nomogramms“ viel niedriger ist, halten Ding et al. die 

Aussagefähigkeit für Patienten im Alter von ca. 65 Jahren für eingeschränkt.164 

Nichtsdestotrotz erfreut sich das „Liverpool-Nomogramm“ einer großen Beliebt-

heit und wurde über die Jahre hinweg für eine Vielzahl von Fragestellungen 

genutzt.176–178  

Im Unterschied zu den meisten Modellen nutzen Siroky et al. für ihr Nomo-

gramm die Darstellung der Durchschnittswerte und der Standardabweichungen 

zur Bestimmung der normalen Harnflussrate. Ein Jahr später validierten sie das 

Modell nochmals anhand von 53 obstruierten Patienten und fanden zufrieden-

stellende Ergebnisse.159 Agarwal et al. dagegen sahen keine Übertragbarkeit 

dieses Nomogramms für die indische Bevölkerung, als sie es 2010 extern vali-

dierten.178 Das Modell von Siroky et al. hat sich im Vergleich zu den anderen 

Modellen nicht wirklich etablieren können und findet eher wenig Anwendung. 

Weiterhin werden bei dem Modell die retrospektive Datengewinnung und die 

300 Uroflow-Messungen bei nur insgesamt 80 Patienten als Einschränkung 

empfunden. 

Die nachfolgenden drei Modelle sind von ihren Urhebern nie als Nomogramm 

bezeichnet worden, aber als solche in nachfolgenden Publikationen von ande-
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ren Autoren immer wieder benannt worden. Die ICS-Methode, das „Abrams-

Griffiths-Nomogramm“ und das „Schäfer-Nomogramm“ beschäftigen sich alle 

mit Obstruktionen des unteren Harntrakts bei Männern, obwohl sie sich in der 

Art und Weise teils unterscheiden. 

Die provisorische ICS-Methode zur Definition von Obstruktionen von Griffiths et 

al. von 1997 wurde von der International Continence Society herausgegeben 

und bisher nicht explizit extern validiert.62 Das Modell, eher als „ICS-

Nomogramm“ bekannt, wird noch häufig angewendet und von vielen als Gold-

standard empfunden, obwohl genaue Daten zur Modellentwicklung nicht vorlie-

gen.179,180  

Die Darstellung der ICS-Methode ist angelehnt an das „Abrams-Griffiths-

Nomogramm“ von 1979 und bezieht ebenso maximalen Harnfluss und Detrus-

ordruck bei maximalem Fluss mit ein. Das Ergebnis lässt sich dann einer der 

drei Zonen zuordnen: obstruiert, nicht eindeutig und nicht obstruiert. 

Das „Abrams-Griffiths-Nomogramm“ gehört mitunter zu den ältesten Modellen, 

stammt es wie das Nomogramm von Siroky et al. von 1979 und wurde von Ab-

rams und Griffiths als Pressure-Flow-Plot = Druck-Fluss-Kurve vorgestellt und 

als Nomogramm bekannt. 

1995 nahm sich auch Abrams dieses Begriffs an, als er eine Weiterentwicklung 

dieses Modells in Kooperation mit Lim vorstellte: Die Abrams-Griffiths-Zahl, mit 

der es nun möglich war, rein rechnerisch über eine Gleichung eine Obstruktion 

zu erkennen.181 Dieses erweiterte Modell wurde 1998 von Khoury et al. extern 

an 72 Männern validiert und für den praktischen Alltag weiterempfohlen. 

Gleichzeitig untersuchten Khoury et al. auch das LPURR-Modell von Schäfer, 

welches sie für sinnvoller hielten, da es die Obstruktion direkt in sieben Schwe-

regrade einteilte.165 

Das LPURR-Modell von Schäfer ist in der Literatur eher als „Schäfer-

Nomogramm“ bekannt und etabliert. Auch Schäfer erwähnte wie auch Abrams 

und Griffiths in seinen Arbeiten zum LPURR-Modell niemals den Nomogramm-

begriff.59,61,60  

LPURR steht für linearized passive urethral resistance relation und klassifiziert 

das Ergebnis der urodynamischen Untersuchung in sieben Schweregrade der 
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Obstruktion und kann auch die Detrusorkraft in vier Grade einteilen. 

Genauere Entwicklungsdaten, außer dass die 200 Patienten aus dem urody-

namischen Labor der RWTH Aachen stammen, liegen leider nicht vor.  

Sowohl Khoury et al. als auch Rosier et al. und Eri et al. haben das „Schäfer-

Nomogramm“ in externen Kohorten auf seine Anwendbarkeit getestet.165–167 

Rosier et al. und auch Eri et al. testeten das Modell jeweils in Kohorten mit 

Männern mit BPS, wobei Rosier et al. feststellten, dass das Nomogramm die 

Detrusorfunktion nicht für alle Patienten korrekt einordnete. Im Unterschied zu 

Khoury et al. und Rosier et al. empfanden Eri et al. die sieben Einteilungsgrade 

des „Schäfer-Nomogramms“ zu grob und modifizierten das Modell weiter, so-

dass es den Obstruktionsgrad anhand einer kontinuierlichen Zahl angeben 

konnte. Zur besseren Aussagefähigkeit schlagen Eri et al. weitere Tests in grö-

ßeren Patientenkohorten vor. 

De Nunzio et al. veröffentlichten 2014 das erste der Definition entsprechende 

Nomogramm in der Urodynamik zur Diagnose einer benignen prostatischen 

Obstruktion (BPO).182 Es wurde multizentrisch mit 600 Patienten aus England 

und Italien entwickelt und ein Jahr später auch in zwei externen Kohorten in 

Italien validiert.63 Die AUC dieser externen Validierung betrug 0,76, was für eine 

sehr gute Übertragbarkeit spricht. Zudem ist das Nomogramm vom De Nunzio 

et al. mit nur zwei Variablen, maximaler Harnfluss Qmax und Transitionalzo-

nenvolumen, sehr schnell und einfach anzuwenden. 

Auffällig bei den Nomogrammen zur Urodynamik ist, dass die wenigsten dieser 

Modelle der strengen Definition des Nomogrammbegriffs entsprechen. Nur zwei 

der 23 Modelle waren echte Nomogramme, mit denen sich graphisch rechnen 

ließ.182,160 Alle anderen Modelle waren Perzentilenkurven, Diagramme und Ta-

bellen, die als Nomogramm bezeichnet wurden.46,10,48,58–61 Es ist erkennenbar, 

dass der Nomogrammbegriff mitsamt seiner Hintergründe und exakten Bedeu-

tung nicht allen Autoren bekannt ist, die wenigsten gehen in ihren Publikationen 

auf diesen Begriff ein oder erklären ihn.172 Manchmal fehlte sogar jegliche Dar-

stellung eines Modells.183 Diese Entwicklung und die unkritische Nutzung des 

Nomogrammbegriffs wurde bereits stark von Grimes und Guilloneau kriti-

siert.2,41  
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Nur Rademakers et al. gehen in ihrem Review auf die Hintergründe und den 

Nomogrammbegriff ein und merken an, dass unbekannt ist, wann und wie die-

ser Begriff in der Urodynamik auftauchte, zumal er in den viel zitierten Publika-

tionen von Abrams und Griffiths, wie auch Schäfer nie auftauchte.172 So sind die 

provisorische ICS-Methode von Griffiths, das linPURR-Modell von Schäfer und 

auch der Pressure Flow-Plot von Abrams und Griffiths von den Autoren selber 

nie Nomogramm genannt worden, von nachfolgenden Autoren allerdings so 

zitiert worden, sodass sich dieser Begriff mit der Zeit und der häufigen Fehlnut-

zung in der Urodynamik etablierte.58,59,61,60,165,166,184–186 

Auch wenn die urodynamischen Modelle überwiegend nicht der exakten Nomo-

grammdefinition entsprechen, wurde beschlossen, diese trotzdem in diese 

Übersichtsarbeit mit aufzunehmen, da es graphische Modelle sind, die eine kli-

nische Fragestellung beantworten können und sich in der klinischen und wis-

senschaftlichen Praxis bewährt haben. 

 

4.2 Nebenniere 

Die beiden Nomogramme von Zini et al. wurden anhand von 207 Patienten, 

ebenfalls aus der SEER-Datenbank, aber aus den Regionen Detroit, Seattle, 

Connecticut und Utah, extern validiert und ergaben für das krebsspezifische 

Nomogramm jeweils einen AUC-Wert von 0,796, 0,752, 0,737 und 0,718 nach 

einem, zwei, drei und fünf Jahren nach der OP.64 

Die AUC-Werte für das Nomogramm mit der allgemeinen Mortalitätsrate lagen 

bei 0,783, 0,762, 0,722 und 0,749 nach einem, zwei und fünf Jahren. 

Trotz der vergleichsweise geringen Fallzahl von 205 und 207 Patienten sind 

dies recht gute Werte und unterstützen eine Nutzung des Modells in anderen 

Kohorten, besonders da die Inzidenz des Nebennierenrindenkarzinoms gerin-

ger ist als die des Prostatakarzinoms, ist auch die Fallzahl entsprechend niedri-

ger. 

Die SEER-Datenbank enthält die Krankheitsdaten von über acht Millionen US-

amerikanischen Patienten, wird seit 1973 fortlaufend ergänzt und ermöglicht 

durch ihre Vielzahl an Patienten verschiedenste Studien.187 Nachteilig sind je-
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doch die retrospektive Datengewinnung für das Modell von Zini et al. und auch 

manchmal das Fehlen von für die Nomogrammentwicklung sinnvoller Variablen, 

da Informationen zu Komorbiditäten oder der Histologie der Erkrankung fehlen. 

Ein Einbeziehen dieser Faktoren hätte laut der Autoren das Nomogramm noch 

genauer werden lassen können. Nichtsdestotrotz sind es bisher die einzigen 

Nomogramme für die Anwendung beim Nebennierenrindenkarzinom und kön-

nen durch die externe Validierung auch für andere Populationen empfohlen 

werden. Vorsicht ist jedoch geboten bei Populationen, deren Zusammenset-

zung ethnisch stark von der US-amerikanischen abweicht, hierfür fehlt es noch 

an weiteren Validierungsstudien in anderen ethnischen Gruppen. 

 

4.3 Entzündliche Erkrankungen der Harnwege 

Extern validiert wurde das „LUTIRE-Nomogramm“ von den Entwicklern des 

Nomogramms in einer Kohorte mit 373 italienischen Frauen aus dem Santa 

Chiara Krankenhaus in Trento und ergab mit 0,83 einen fast so hohen C-Index 

bei der Validierung wie bei der italienischen Entwicklungskohorte, die einen C-

Index von 0,85 aufwies. Für die Übertragbarkeit ist ein hoher C-Index sehr gut, 

allerdings alleine nicht ausreichend. So könnte eine externe Validierung in ei-

nem anderen Zentrum in einer ethnisch anders zusammengesetzten Kohorte 

oder durchgeführt von anderen Ärzten unabhängig von den Originalautoren 

noch aussagekräftigere Ergebnisse über die Performance des Modells in ande-

ren Populationen liefern.65 Das Nomogramm soll helfen, Patientinnen mit einem 

erhöhten Rezidivrisiko zu identifizieren und diesen eine geeignete Prophylaxe 

anbieten zu können. Weiterhin kann eine Rezidivneigung von Patienten auch 

urogenitale Fehlbildungen aufdecken, die es weiter zu behandeln gilt.188  

 

4.4 Penis 

Von den 14 gefundenen Nomogrammen zu Erkrankungen des Penis werden 

nur die fünf extern validierten näher diskutiert. Die sechs intern validierten Mo-

delle werden wegen fehlender gesicherter Übertragbarkeit nicht näher betrach-

tet. Ebenso werden auch die zwei Perzentilenkurven nicht weiter ausgeführt, da 
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sie nach genauer Definition des Nomogrammbegriffs keine Nomogramme sind 

und auch keinerlei Validierung aufweisen. 

Die fünf hier diskutierten Modelle beschäftigen sich überwiegend mit derselben 

Thematik der krebsspezifischen Mortalität bzw. des krebsfreien Überlebens bei 

Plattenepithelkarzinom des Penis. 

Thuret et al. nutzen für die Bestimmung des krebsfreien Überlebens bei Penis-

karzinom verschiedene Variablen und stellen diese im Vergleich zueinander 

vor.66 Dabei sind die Nomogramme mit der TNM-Klassifikation und der AJCC- 

Stadieneinteilung nach externer Validierung durch Zhu et al. 2014 als am ge-

nauesten eingestuft worden mit jeweils einem C-Index von 0,817 und 0,832. 

Zhu et al. validierten die drei Nomogramme bei 160 Patienten aus Ostasien und 

fanden eine gute Vorhersagegenauigkeit für ihre Kohorte vor.189 Die Autoren 

des Nomogramms sehen als Einschränkung des Modells die fehlende zentrale 

histopathologische Begutachtung sowie fehlende, womöglich aussagekräftigere 

Variablen, wie lymphovaskuläre Invasion oder nähere Patienteninformationen 

wie Raucherstatus und Phimose, welche in der SEER-Datenbank nicht aufge-

führt sind.66 

Ähnlichen Einschränkungen unterliegt auch das andere Nomogramm von 

Thuret et al. aus 2011, welches sich mit dem krebsfreien Überleben nach zwei 

und fünf Jahren befasst. Dieses Modell basiert ebenfalls auf der SEER-

Datenbank und wurde von Thuret et al. selber mit 575 Patienten aus der SEER-

Datenbank, welche nicht für die Modellentwicklung verwendet wurden, extern 

validiert. Die sich daraus ergebenen C-Index-Werte betrugen 0,753 und 0,781 

zwei und fünf Jahre nach primärer Tumorexzision. 

Vor einer Routineanwendung in der klinischen Praxis empfehlen auch die Auto-

ren selbst nochmal eine externe Validierung in einer anderen Kohorte. Es steht 

zur Debatte, wie aussagekräftig und extern eine Validierung ist, wenn diese 

durch die Urheber des Modells in einer ähnlichen Kohorte wie die aus der Mo-

dellentwicklung erfolgt.67  

Auch Sun et al. validierten ihr Modell 2014 selber nochmal in einer externen 

Kohorte, allerdings ist aus dieser Validierungskohorte mit 338 Patienten nicht 
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mehr bekannt, als dass es sich um europäische Patienten handelte. Dabei fand 

sich ein höherer AUC-Wert von 0,95 in der Validierungskohorte, verglichen mit 

dem AUC-Wert von 0,89 in der Entwicklungskohorte. Wie auch bei dem vorhe-

rigen Nomogramm von Thuret et al. sollte das Nomogramm von Sun et al. vor 

seiner Etablierung nochmals in einer anderen Population getestet werden.68  

Ein weiterer kritischer Punkt beim Vergleichen bzw. externen Validieren von 

Modellen ist das Fehlen von Informationen, wenn Variablen erforderlich sind, 

die nicht standardmäßig bei jedem Patienten oder in jedem Zentrum erhoben 

werden. Auch das Einschließen von speziellen Klassifikationssystemen, deren 

Informationen nicht überall verfügbar sind und die Bestandteile von Nomo-

grammen sein können, macht eine externe Testung schwierig. 

So nutzen z. B. Thuret et al. für ihr Nomogramm unter anderem die SEER-

Klassifikation, dessen genaue Einteilung in lokal, regional und metastasiert laut 

Sun et al. nicht unbedingt für alle transparent und zugänglich ist. Auch in 

Kattans Nomogramm zur Bestimmung des krebsspezifischen Überlebens wer-

den viele Variablen aus der histopathologischen Begutachtung, wie z. B. Tu-

mordicke, Wachstumsmuster, Embolisationsgrad etc. einbezogen, die aber 

nicht allen Behandlern vorliegen, sodass diese Faktoren eine Etablierung oder 

einfache und schnelle Nutzung in der klinischen Praxis erschweren. 

 

4.5 Urolithiasis 

Wie auch in den anderen bereits genannten Bereichen lassen sich viele Nomo-

gramme für die Anwendung bei Urolithiasis finden, jedoch sind diese in den 

wenigsten Fällen extern validiert, was die Anwendung in der klinischen Praxis 

erschwert. 

Die beiden extern validierten Nomogramme in der Urolithiasis sind einmal das 

„CROES-Nomogramm“ von Smith et al. und das Nomogramm von Torricelli et 

al. zur Vorhersage von Harnsäuresteinen auf Grundlage des 24-Stunden-

Sammelurins. 
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2013 stellten Smith et al. von der Arbeitsgruppe Clinical Research Office of the 

Endourological Society (CROES) das Nomogramm zur Vorhersage der Stein-

freiheitsrate nach PCNL vor.34  

Als eines der größten Stärken des Modells wird die große internationale Patien-

tenkohorte beschrieben, da 2806 Patienten aus 26 verschiedenen Ländern aus 

fast allen Kontinenten miteinbezogen wurden. Das „CROES-Nomogramm“ wur-

de bisher mehrmals extern validiert, unter anderem in türkischen, israelischen 

und US-amerikanischen Patientenkohorten und mit zwei anderen häufig ver-

wendeten Prognosemodellen verglichen, dem Guy’s Stone Score und der 

STONE-Nephrolithometrie.190–192  

Der Guy’s Stone Score teilt die Harnsteine anhand von Steinlokalisation und 

Komplexität in vier Kategorien ein.193  

Die STONE-Nephrolithometrie dagegen berechnet anhand von fünf Variablen 

aus den CT-Daten einen Score mit 5-13 Punkten, der die Wahrscheinlichkeit für 

Steinfreiheit nach PCNL angeben kann.194  

Bei den Vergleichen untereinander schnitten alle drei Modelle hinsichtlich der 

Fähigkeit, Steinfreiheit nach PCNL zu prognostizieren, gleich gut ab und wer-

den für die klinisch-praktische Anwendung empfohlen.190–192 

Bei genauer Betrachtung schneidet das „CROES-Nomogramm“ allerdings im 

Vergleich zur STONE-Nephrolithometrie etwas schlechter in Bezug auf die Ge-

nauigkeit der Vorhersagen ab. Grund dafür ist, dass die STONE-

Nephrolithometrie auf CT-Daten basiert, während für das „CROES-

Nomogramm“ Röntgenbilder zur Verlaufskontrolle genutzt wurden. Die Autoren 

des „CROES-Nomogramm“ geben selber zu, dass die Nutzung des Röntgen-

verfahrens statt der Computertomographie beim Follow-up eine hohe Erfolgs-

quote der Steinfreiheit vortäuschen kann, aber in den meisten teilnehmenden 

Zentren wurde das Röntgen zur Verlaufskontrolle genutzt und ist auch im Ver-

gleich zur Computertomographie ein kostengünstigeres, häufiger verbreitetes 

Verfahren mit geringerer Strahlenbelastung für den Patienten. 

In den externen Validierungskohorten weist das „CROES-Nomogramm“ einen 

AUC-Wert zwischen 0,646 und 0,671 auf.195,191 Genauer ist das „CROES-
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Nomogramm“ dagegen im Vergleich zum Guy’s Stone Score, welcher die Harn-

steine nur in vier Kategorien unterteilt, statt ein kontinuierliches Spektrum an 

Möglichkeiten zu bieten.191,192  

Einige Autoren empfanden, dass das „CROES-Nomogramm“ zu viele Variablen 

für die Berechnung der Steinfreiheitsrate aufweist und dies im schnellen klini-

schen Alltag unpraktisch sein könnte, während Sfoungaristos et al. vorschlagen, 

dass gute Nomogramme um weitere signifikante Variablen erweitert werden, 

um eine größere Genauigkeit für die Patienten zu erzielen.192,191 

Die genaue Anzahl von Variablen für ein Nomogramm ist kritisch zu diskutieren 

und bleibt neben einer fehlenden allgemeingültigen Definition, was genau eine 

externe Validierung ausmacht oder wann konkret Steinfreiheit vorherrscht, Ge-

genstand weiterer Forschung und Studien. So empfinden nicht alle Autoren die 

Anwendung oder den Vergleich eines Modells in einer externen Kohorte auch 

als externe Validierung und manchen reicht dagegen die Nutzung des Nomo-

gramms in fremden Populationen als Beweis der Übertragbarkeit aus, ein klarer 

Konsens hierbei wäre hilfreich für die weitere Nomogrammentwicklung und 

Etablierung in der klinischen Praxis.191,190,195 In Bezug auf die Steinfreiheit ha-

ben Smith et al. dies im Röntgenbild als Konkremente <4mm definiert, eine ge-

naue Definition zu Steinfreiheit existiert bislang nicht.196 

Bei der Anwendung des „CROES-Nomogramms“ für Ausgusssteine konnten 

Sfoungaristos et al. keine gute Vorhersagefähigkeit des Modells feststellen und 

empfehlen für diese Fälle die Nutzung der STONE-Nephrolithometrie.  

Smith et al. waren der Ansicht, dass neben den Patienteneigenschaften und der 

Steinbeschaffenheit auch die Größe des Behandlungszentrums sowie die Er-

fahrung der Behandler eine wichtige Rolle für die Steinfreiheit der Patienten 

spielen. So wurde die Fallzahl des Zentrums pro Jahr auch als Variable mit in 

das Modell eingebracht, was neben der Möglichkeit, Steinfreiheit vorherzusa-

gen, auch eine Vergleichbarkeit der Performance verschiedener Krankenhäuser 

ermöglicht und für Patienten und Versicherer in Zukunft interessant sein 

könnte.197 Grundsätzlich haben Smith et al. trotz einiger Einschränkungen ein 

Nomogramm entwickelt, das sich besonders durch die internationale Entwick-

lungskohorte gut in der klinischen Praxis anwenden lässt und mehrfach extern 

validiert wurde. 
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Das „Torricelli-Nomogramm“ dagegen wurde bisher nicht so häufig verwendet 

und erst durch die Entwickler selber in zwei Kohorten in den USA und in Brasili-

en extern validiert.198 

Anhand von Daten aus dem 24-Stunden-Sammelurin soll die Wahrscheinlich-

keit für einen harnsäurehaltigen Stein bestimmt werden, ohne ein CT nutzen zu 

müssen, um alternativ zur invasiven Steintherapie den Patienten eine chemi-

sche Litholyse anbieten zu können. Das Nomogramm erzielte bei der Entwick-

lungskohorte eine Präzision von 0,855. Bei der anschließenden externen Vali-

dierung in Sao Paolo mit 90 Patienten lag der AUC-Wert bei 0,92 und bei 0,8 in 

einer anderen Kohorte mit 335 Patienten aus Cleveland, Ohio.  

Für die Entwicklungskohorte setzten Torricelli et al. den Grenzwert für die 

Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines Harnsäuresteins bei 190 Punkten an, 

während er bei der externen Validierung in den zwei Kohorten auf 180 Punkte 

herabgesetzt wurde und bei diesem Grenzwert noch über eine ausreichende 

Sensitivität für Harnsäuresteine aufwies. 

Unterschiede in den verschiedenen Ergebnissen zwischen den Kohorten könn-

ten an der kleinen Fallzahl von 90 Patienten sowie kulturellen und klimatischen 

Ursachen liegen, da die Ernährung mit kalziumhaltigen oder vielen tierischen 

Produkten einen Einfluss auf die Urin- und Steinzusammensetzung hat. Aber 

auch Trinkgewohnheiten, die in wärmeren Regionen anders sind, können das 

Ergebnis unterschiedlich beeinflussen. 

Wie bei vielen Modellen gibt es auch beim „Torricelli-Nomogramm“ Einschrän-

kungen zu beachten, dazu gehören die retrospektive Datengewinnung, ein 

möglicher Selektionsbias, da die Patienten überwiegend aus großen tertiären 

Referenzzentren stammen, die nicht unbedingt repräsentativ für die Gesamtpo-

pulation sind sowie die Beschränkung auf Calciumoxalat- und Harnsäuresteine. 

Weiterhin einschränkend wirken auch fehlende Informationen über die Erfolgs-

rate nach Litholyse, ebenso wie die Schwierigkeit der Prädiktion beim Vorhan-

densein von multiplen, verschiedenartigen Steinen. 
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Mehr Aufschluss über die Vorhersagegenauigkeit für andere Kohorten kann nur 

eine weitere externe Validierung, unabhängig von den Modell-Entwicklern und 

eventuellen Verzerrungen, leisten. 

 

4.6 Urothelkarzinom 

Wie bereits bei den Nomogrammen zur Urolithiasis gezeigt, ist bei den Nomo-

grammen zum Urothelkarzinom die Mehrheit ebenfalls nicht extern validiert 

worden. Von 63 Modellen sind nur 24 in externen Kohorten überprüft worden.  

Viele der Nomogramme widmen sich dem Urothelkarzinom der Harnblase, ob-

gleich es auch andere histologische Subtypen des Harnblasenkarzinoms gibt. 

Grund dafür sind die in den westlichen Nationen weiter verbreiteten Urothelkar-

zinome.199 Nichtsdestotrotz schließen zehn der 42 Harnblasennomogramme 

auch andere Karzinome wie Plattenepithel-, Adeno- oder seltene Karzinome der 

Blase mit ein.  

 

4.6.1 Urothelkarzinome des oberen Harntrakts (UTUC) 

 

4.6.1.1 Nomogramme zur Vorhersage von Überleben, Rezidiven und Mor-

talität 

Die Nomogramme von Jeldres et al., Cha et al., Yates et al. sowie von Rouprêt 

et al. und Seisen et al. ermöglichen eine Berechnung des krebsspezifischen 

Überlebens nach RNU.72–76 Die Genauigkeit der Vorhersagen der Modelle nach 

externer Validierung lag zwischen 0,742 und 0,815. Die fünf Modelle wurden in 

internationalen Kohorten entwickelt, was die spätere Anwendung in anderen 

Populationen erleichtert.  

Das Nomogramm von Jeldres et al. wurde bei 2559 Patienten aus der US-

amerikanischen SEER-Datenbank extern validiert und ergab einen C-Index von 

0,754.72  

Die externe Validierung der Modelle von Cha et al. fand in einer internationalen 

Kohorte mit 971 Patienten durch die Autoren selber statt. Die Präzisionswerte 
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nach Validierung betrugen 0,768 für das „RFS-Nomogramm“ und 0,815 für das 

„CSS-Nomogramm“.73  

Das Nomogramm von Yates et al. wurde zweimal extern validiert, einmal durch 

die Autoren selber bei 270 Patienten, was einen C-Index von 0,78 ergab, und 

darüber hinaus noch von Ku et al. in einer koreanischen Kohorte mit 328 Pati-

enten getestet, wobei sich eine Präzision von 0,742 ergab und die Anwendbar-

keit des „Yates-Nomogramms“ auch für nicht-kaukasische Populationen gezeigt 

wurde.74,200  

Das Nomogramm von Rouprêt et al. zum krebsspezifischen Überleben wurde 

mit Hilfe von 1016 internationalen Patienten durch die Autoren validiert und es 

ergab sich ein C-Index von 0,79 nach externer Validierung.75 

Mit Hilfe eines Datensplittings testeten Seisen et al. in ihrer externen Validie-

rungskohorte mit 670 internationalen Patienten ihr Nomogramm. Es ergab sich 

ein C-Index von 0,80.76 

Die externe Validierung des Nomogramms von Xylinas et al. zur Berechnung 

der intravesikalen Rezidivwahrscheinlichkeit fand bei 578 europäischen Patien-

ten statt. Dabei lagen die C-Index-Werte bei 0,678 für das reduzierte Modell 

und bei 0,69 für das vollständige Modell, was sich nicht unbedingt für eine Nut-

zung in anderen Kohorten empfiehlt und weiterer Entwicklung bedarf.71 

 

4.6.1.2 Nomogramme für metastasierte Urothelkarzinome 

Für Patienten mit metastasiertem UTUC, die mit Cisplatin-haltiger Chemothera-

pie behandelt werden, wurden die drei Nomogramme von Galsky et al. (2013 

und 2014) und Apolo et al. (2013) entwickelt, wobei das „Galsky-Nomogramm“ 

von 2014 sich der Prognose nach Erhalt der Chemotherapie widmet und die 

anderen beiden Modelle Prognosen vor Therapie berechnen.78,79,77  

Die externe Validierung des „Galsky-Nomogramms“ von 2013 fand bei 186 Pa-

tienten einer Phase-III-Studie durch die Autoren selber statt und ergab eine 

Präzision von 0,634.78 Einen ähnlich niedrigen C-Index erzielte auch das 
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„Galsky-Nomogramm“ von 2014 bei seiner externen Validierung mit 182 Patien-

ten einer Phase-III-Studie durch die Autoren, nämlich 0,67.79 

Taguchi et al. validierten sowohl das „Apolo-Nomogramm“ als auch das 

„Galsky-Nomogramm“ von 2013 in ihrer Kohorte mit 200 japanischen Patienten 

und fanden eine höhere Präzision von 0,89 bzw. 0,82 für die Modelle.201 

Zu beachten ist, dass sich die drei Modelle jedoch nur für Patienten eignen, die 

eine Cisplatin-basierte Chemotherapie erhielten und für andere Therapieregime 

ohne Cisplatin keine Aussage getroffen werden kann. Weiterhin ist zu bemer-

ken, dass die drei Modelle für die Prognoseberechnung keine histologischen 

Variablen miteinbeziehen, obwohl die Tumorbiologie auch einen Einfluss auf die 

Prognose hat und das Modell mit Informationen zum Grading und Staging ge-

nauer sein könnte. Eine Empfehlung zur Nutzung der drei obengenannten No-

mogramme kann nicht ausgesprochen werden.78  

 

4.6.2 Urothelkarzinom der Blase 

Während das Urothelkarzinom des oberen Harntrakts nur 5-10 % der Urothel-

karzinome ausmacht, ist die Mehrheit der Urothelkarzinome in der Blase lokali-

siert und zeigt sich auch in den höheren Fallzahlen für die Nomogramme des 

Urothelkarzinoms der Harnblase.202–204,199 Ähnlich bleiben hingegen die Frage-

stellungen.  

 

4.6.2.1 Nomogramm zur Früherkennung von Patienten mit erhöhtem Bla-

senkrebsrisiko 

Bisher ist das Nomogramm von Lotan et al. von 2009 das Einzige, das sich mit 

der Früherkennung des Blasenkarzinoms beschäftigt. Je früher ein Blasenkar-

zinom entdeckt wird, desto höher ist die Chance, es in frühen Stadien erfolg-

reich therapieren zu können.205 

Hauptfrühsymptom für das Blasenkarzinom ist die Hämaturie. Diese tritt zwi-

schen 9-18 % auch bei gesunden Patienten auf und macht eine zuverlässige 
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Vorhersage schwierig, sodass Patienten weiter mittels Zystoskopie abgeklärt 

werden müssen.206–208  

Mit dem Nomogramm soll es nun für Ärzte unter Einbeziehung von nukleärem 

Matrixprotein-22 (NMP-22) einfacher werden, Patienten mit erhöhtem Risiko für 

ein Harnblasenkarzinom bei vorhandener Hämaturie zu identifizieren und einer 

geeigneten Diagnostik zuführen zu können.  

Das Modell von Lotan wurde 2009 in einer multizentrischen Kohorte mit 602 

Patienten extern validiert und ergab eine Vorhersagegenauigkeit von 0,824.80 

Die prospektive Validierungsstudie durch Lotan et al. 2014 bei 381 Patienten 

erzielte einen AUC-Wert von 0,802.205 

In der prospektiven Validierungsstudie 2014 fanden die Autoren eine Blasen-

krebswahrscheinlichkeit von 2,5 % unter den Patienten, was mit der in der Lite-

ratur berichteten Inzidenz von 2-5 % übereinstimmte.205 Lotan et al. stellten 

heraus, dass Ärzte in Bezug auf die Früherkennung des Harnblasenkarzinoms 

nicht so aktiv sind, wie vergleichsweise beim kolorektalen Karzinom. So lag die 

Inzidenz des kolorektalen Karzinoms bei der PLCO-Studie bei 2,4-5,6/1000 bei 

Männern und bei 1,1-2,5/1000 bei Frauen, Werte die fast zehnmal niedriger 

sind als die 2-5%ige Blasenkrebswahrscheinlichkeit bei Patienten mit Hämatu-

rie, und doch steht die Darmkrebsvorsorge bei Ärzten stärker im Fokus.209 Aus 

diesem Grund sprechen sich die Autoren für eine bessere Aufklärung der be-

handelnden Ärzte über diesen Sachverhalt aus.  

 

4.6.2.2 Nomogramme zur Vorhersage von fortgeschrittenen Harnbla-

senkarzinomen sowie LK-Metastasen 

Bei der pathohistologischen Begutachtung nach der Operation lässt sich oft ein 

Upstaging des Tumors beobachten, welches bei der TUR-B noch nicht in dem 

Maß erkennbar war. Um gefährdete Patienten im Vorfeld identifizieren und ei-

ner geeigneten neoadjuvanten Chemotherapie unterziehen zu können und da-

mit auch ein Downstaging des Tumors zu erreichen, sind präoperative Nomo-

gramme entwickelt worden.210,211  
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Im Vergleich zu Modellen mit postoperativen Variablen schneiden Modelle mit 

präoperativen Variablen jedoch mit einer schlechteren Präzision ab. So erzielen 

die beiden Präzystektomie-Nomogramme von Karakiewicz et al. sowie das 

Nomogramm von Green et al. eine geringere Präzision, als es die bisher vorge-

stellten postoperativen Nomogramme tun.  

Das pT+-Nomogramm von Karakiewicz et al. lieferte in der deutschen Validie-

rungskohorte bei May et al. eine Präzision von 0,675. Das pN+-Nomogramm 

erzielte bei der externen Validierung eine Präzision zwischen 0,588-0,545.  

Ku et al. validierten 2015 das pN+-Nomogramm von Karakiewicz et al. in einer 

Kohorte mit 500 koreanischen Patienten und fanden eine Vorhersagegenauig-

keit von 0,588. Die externe Validierung beider Nomogramme durch May et al. 

2011 in einer deutschen Kohorte mit 2556 Patienten ergaben Werte von 0,675 

und 0,545 für das pT3+-Modell bzw. das pN+-Modell.212,213 

Auch Stojadinovic et al. testeten 2015 u. a. die Präzision des Präzystektomie-

Nomogramms für LK-Metastasen in einer serbischen Kohorte mit 183 und fan-

den einen AUC-Wert von 0,612 vor.214   

Bei der Entwicklung der Präzystektomie-Nomogramme verglichen Karakiewicz 

et al. ihre Modelle auch mit dem AJCC/UICC-Staging, wobei ihre Nomogramme 

nur 2,1-2,35 % (pT+-Nomogramm) bzw. 4-4,3 % (pN+-Nomogramm) genauer 

waren, sodass die Autoren keine Empfehlung für ihr Modell aussprachen. Da 

die Ergebnisse nach den externen Validierungen durch May et al. ebenso wie 

durch Ku et al. nicht zufriedenstellend waren, kann keine Empfehlung für den 

Einsatz im klinischen Alltag ausgesprochen werden.  

Auch das andere präoperative Nomogramm zur Vorhersage von fortgeschritte-

nen, nicht mehr organbegrenzten Urothelkarzinomen der Blase von Green et al. 

ist mit einer AUC von 0,691 nach externer Validierung durch Stojadinovic et al. 

in Serbien nur wenig genauer als die Präzystektomie-Nomogramme von Kara-

kiewicz et al.  

Gründe für die geringere Vorhersagegenauigkeit liegen teils in der mangelnden 

Standardisierung der Bildgebung, da Bildqualität und Erfahrung des Behan-

delnden einen Einfluss auf das Erkennen von Auffälligkeiten haben, sowie teils 
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in der großen Variation des Stagings nach TUR-B, dessen Ergebnis zwischen 

5-70 % vom Staging nach RC abweichen kann.215 Aus diesem Grund empfeh-

len Schwaibold et al. eine wiederholte und standardisierte TUR-B, um zuverläs-

sigere Daten zu erhalten.81,216,82,217 

Andererseits muss auch beachtet werden, dass es für die präoperativen Nomo-

gramme weniger informationsreiche Variablen gibt, da genaue Tumoreigen-

schaften erst nach der Operation verfügbar sind.218 

Wie bereits von anderen Autoren angemerkt wurde, würde eine einheitliche 

Regelung zur Durchführung und Befundung von Lymphadenektomien helfen, 

die aktuellen Differenzen zu reduzieren.82,219,90,84 Es wird deutlich, wie wichtig 

aussagekräftige Variablen sowie ausreichend große Fallzahlen für die zuverläs-

sige Nomogrammprädiktion sind und dass es in diesem Bereich noch Verbes-

serungspotenziale gibt.  

 

4.6.2.3 Nomogramm zur Berechnung der perioperativen Mortalität 

Eine präoperative Vorhersage zur perioperativen Mortalität wollen Isbarn et al. 

ihren Patienten bieten. Mit Hilfe von 5417 Patienten aus der SEER-Datenbank 

wurde das Nomogramm extern validiert und es ergab sich eine Präzision von 

0,701, während bei der multizentrischen Validierung durch Aziz et al. 2014 bei 

597 europäischen Patienten der AUC-Wert bei 0,686 lag.220 Auch Taylor et al. 

validierten das Nomogramm bei 1141 Patienten in den USA und erhielten eine 

AUC von 0,738.221 

Auch wenn die Fallzahl für dieses Modell sehr hoch ist, sind Einschränkungen 

durch die Nutzung der SEER-Datenbank für jegliche Modelle immanent, zumal 

diese Datenbank nicht über alle wichtigen bzw. prognostisch sinnvollen Infor-

mationen verfügt, die folglich nicht in das Modell einbezogen werden können. 

So fehlen für eine zuverlässige Vorhersage der perioperativen Mortalität Infor-

mationen, wie beispielsweise Tumorgrading, Begleiterkrankungen, Kranken-

hausgröße, OP-Zahl, Art der Urinableitung und Blutverluste.221 

Der populationsbasierte Ansatz gewährleistet dagegen eine bessere Übertrag-

barkeit als nur ein studienbasierter Ansatz, allerdings ist die Fallzahl alleine 
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nicht ausreichend, wenn die Variablen zur Berechnung nicht prognostisch weg-

weisend sind. Nichtsdestotrotz ist die Präzision des Modells nach externer Vali-

dierung annehmbar. 

Ein großer Widerspruch, der sich bei der Nutzung des Modells bemerkbar 

macht, besteht darin, dass für die präoperative Berechnung postoperative In-

formationen, wie T-Staging, Grading und genaue Tumorhistologie benötigt wer-

den, obwohl diese zu dem Zeitpunkt der Beratung noch gar nicht verfügbar 

sind. Den Autoren zufolge soll das Modell im Vorfeld bei der Aufklärung über 

die Risiken des Eingriffs und zur Auswahl geeigneter Anschlusstherapien für die 

Patienten eingesetzt werden. Kritisiert wird dieses Modell von Taylor et al., die 

es in einer Kohorte mit 1141 Patienten extern validierten und zudem mit einem 

eigenen vereinfachten Modell aus Patientenalter und Charlson-Komorbiditäts-

index verglichen. Sie fanden dabei heraus, dass das Nomogramm nur 3,8 % 

genauer war als ein einfaches Modell mit präoperativen, klinisch leicht zu erhe-

benden Variablen. Zur Verbesserung schlagen Taylor et al. vor, in Zukunft 

hochwertige sowie auch verfügbare Informationen für die Nomogrammentwick-

lung zu erheben.221 

 

4.6.2.4 Nomogramme zur Berechnung des krebsspezifischen bzw. rezidiv-

freien und allgemeinen Überlebens nach RC 

Das „IBCNC-Nomogramm“ gehört zusammen mit den „BCRC-Nomogrammen“ 

zu den bekanntesten und am häufigsten extern validierten Modellen. Das 

„IBCNC-Nomogramm“ ermöglicht eine Berechnung des rezidivfreien Überle-

bens von Patienten mit Blasenkarzinom unabhängig von deren Tumorhistolo-

gie. Die sehr große Entwicklungskohorte aus zwölf internationalen Zentren bie-

tet durch ihre vielseitige Zusammensetzung eine gute Grundlage für die Über-

tragbarkeit des Modells in andere Populationen. Gleichzeitig birgt die Vielfalt 

solcher multizentrischen Daten auch Einschränkungen, da je nach Zentrum teils 

Daten fehlen, anders erhoben werden oder sich in der Qualität unterscheiden. 

So waren die Autoren des „IBCNC-Nomogramms“ aufgrund der unterschiedlich 

dokumentierten Versionen des WHO-Gradings und der uneinheitlichen Doku-

mentation der Lymphadenektomie gezwungen, die Variablen Grading und No-
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dalstatus zu vereinfachen und binär zu gestalten. Da der Vorteil von Nomo-

grammen in der Nutzung von kontinuierlichen Variablen besteht, ist ein Ein-

schluss von binären Variablen somit nachteilig für die Präzision. Kritisiert hat 

dieses Vorgehen vor allem Sternberg, sie merkte an, dass die Lymphknotenbe-

urteilung für die weitere Prognose von Patienten nicht unerheblich ist, zumal bei 

690 der 9064 Patienten (8 %) nicht alle Informationen zur Histologie der Er-

krankung vorhanden waren, was nicht unbedingt für die Dokumentationsqualität 

der Zentren spricht. Darüber hinaus hatten 1115 von 2136 Patienten der Man-

sura Universität Ägypten ein Plattenepithelkarzinom der Blase, welches sich in 

den biologischen Eigenschaften und der Therapie vom Urothelkarzinom unter-

scheidet. Es stellt sich die Frage, inwiefern der Einschluss mehrerer Tumorhis-

tologien in einem Nomogramm sinnvoll ist und ob nicht durch eine zu große 

Variabilität der Daten die Präzision unnötig verringert wird. Auch kritisieren 

Sternberg et al. den Ausschluss von Chemotherapiepatienten aus der Nomo-

grammentwicklung. Mit einer oftmals schlechteren Prognose, diese von vornhe-

rein auszuschließen, könnte beim „IBCNC-Nomogramm“ zu Verzerrungen bei 

der Vorhersage führen. Weiterhin stellten sie fest, dass die durchschnittliche 

Nachsorgedauer von 30 Monaten für diese Exzellenzzentren kürzer als empfoh-

len ist.219 

Trotz dieser Einschränkungen lässt sich das „IBCNC-Nomogramm“ im Praxis-

alltag unter Berücksichtigung der genannten Punkte gut einsetzen und zeigte 

bei mehreren Validierungsstudien gute Ergebnisse der Präzision. Extern an 204 

Patienten aus Italien validierten Bassi et al. 2011 das Modell und fanden eine 

Vorhersagegenauigkeit von 0,69. Auch in Deutschland wurde das „IBCNC-

Nomogramm“ durch Zaak et al. 2009 extern validiert. Für die Validierungskohor-

te mit 246 Patienten ergab sich eine Präzision von 0,86.222,223 

Die „BCRC-Nomogramme“, von Karakiewicz et al. und Shariat et al. entwickelt, 

prognostizieren Rezidivwahrscheinlichkeit sowie krebsspezifisches und allge-

meines Überleben von Patienten mit Urothelkarzinom nach RC und eignen sich 

nicht für andere histologische Tumorarten.86,87  

Brooks et al. validierten die „BCRC-Nomogramme“ bei 174 Patienten und fan-

den für das „RFS-Nomogramm“ von Karakiewicz et al. folgende AUC-Werte: 
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0,776, 0,809 und 0,794 nach jeweils zwei, fünf und acht Jahren. Für das Modell 

zum allgemeinen Überleben ergaben sich AUC-Werte von 0,812, 0,820 und 

0,825 und für das Modell zur Bestimmung des krebsspezifischen Überlebens 

lagen die AUC-Werte bei 0,822, 0,840 und 0,849 nach jeweils zwei, fünf und 

acht Jahren.224 

Weiterhin wurden diese Nomogramme noch von Zaak et al. sowie von Nuhn et 

al. extern validiert.223,225 2009 wandten Zaak et al. das „RFS-Nomogramm“ an 

246 deutschen Patienten an und fanden einen C-Index von 0,84 vor. Nuhn et al. 

dagegen fanden für ihre europäische Validierungskohorte mit 2243 Patienten 

eine Präzision von 0,765, 0,753 und 0,749 für jeweils zwei, fünf und acht Jahre 

vor. 

Die „BCRC-Nomogramme“ von Shariat et al. erzielten bei Zaak et al. 2009 eine 

Präzision von 0,78 für das Nomogramm zum allgemeinen Überleben und 0,85 

für das Modell mit der krebsspezifischen Überlebensrate.223 Bei Nuhn et al. la-

gen die Präzisionswerte für das allgemeine Überlebensnomogramm bei 0,71, 

0,691 und 0,682 sowie 0,749, 0,731 und 0,724 für das krebsspezifische Überle-

ben nach jeweils zwei, fünf und acht Jahren.225  

Allerdings gibt es auch hier vor der Nutzung Einschränkungen und Kritikpunkte 

zu beachten. Informationen zu weiteren Risikofaktoren wie z. B. Rauchen oder 

BMI fehlen, des Weiteren sind auch keine Angaben zu vorheriger intravesikaler 

Therapie, Zeit von Diagnose bis OP, Tumorgröße, positiver Schnittrand, Hydro-

nephrose, Anzahl der entfernten LK und LK-Dichte verfügbar. Folglich ist es 

möglich, dass das Modell weniger genau ist, als es mit Einschluss der fehlen-

den Informationen sein könnte.225 Darüber hinaus können die sehr lange Rekru-

tierungszeit von knapp 20 Jahren sowie die eingeschränkte Datenqualität er-

hebliche Auswirkungen auf die Präzision der Nomogramme haben.  

Das von El-Mekresh et al. 2009 veröffentlichte Nomogramm zur Berechnung 

der 5-Jahres-Überlebensrate nach RC für Patienten mit Blasenkarzinom erzielte 

bei der von den Autoren sogenannten externen Validierung durch Datensplitting 

einen AUC-Wert von 0,74 in einer Validierungskohorte mit 357 Patienten aus 

Ägypten. Da das Datensplitting streng genommen nicht einer externen Validie-
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rung entspricht, wird auf die weitere Betrachtung und Empfehlung dieses No-

mogramms verzichtet.88   

Sechs Jahre später stellten auch Xylinas et al. zwei Nomogramme speziell für 

Patienten mit T1-3, N0-Urothelkarzinom zur Berechnung von RFS und CSS 

nach RC vor. Helfen soll das Nomogramm bei der Identifizierung von geeigne-

ten Patienten für eine adjuvante CTX. Allerdings ist die Präzision trotz großer 

internationaler Entwicklungskohorte mit einem C-Index von 0,644-0,674 für das 

„RFS-Nomogramm“ und 0,655-0,693 für das „CSS-Nomogramm“ im Vergleich 

zu den „BCRC-Nomogrammen“ recht bescheiden und empfiehlt sich nicht für 

die Anwendung im klinischen Alltag.89 

Als Alternative zum „IBCNC-Nomogramm“ stellten Simone et al. 2015 ihre 

„RFS- und CSS-Nomogramme“ für Patienten nach RC vor. Mit Hilfe einer italie-

nischen Entwicklungskohorte und einer 3173 Patienten großen Validierungs-

studie aus Europa, Nordafrika und Nordamerika entwickelten die Autoren ein 

prospektives Modell unter Einbeziehung der bisher noch nicht eingesetzten Va-

riablen LK-Dichte und Ausmaß der PLND. Vorteilhaft ist zudem, dass die Auto-

ren das aktuelle WHO-Grading von 2004 und die TNM-Klassifikation von 2002 

nutzen, während das „IBCNC-Nomogramm“ nur die Version von 1997 für das 

Staging einbezog. Die externe Validierung fand jeweils separat in den teilneh-

menden Zentren statt und ergab eine Vorhersagegenauigkeit zwischen 0,71-

0,83 für das „RFS-Nomogramm“ und für das „CSS-Nomogramm“ eine zwischen 

0,68-0,85.90  

 

4.7 Niere 

Von den 50 gefundenen Nomogrammen werden die elf extern validierten Mo-

delle im Folgenden diskutiert.  

 

4.7.1 Nomogramme zur Vorhersage der Rezidivwahrscheinlichkeit 

Das „Kattan-Nomogramm“ von 2001 gehört zu den am besten etablierten und 

am häufigsten extern validierten Nomogrammen.226 In chinesischen, japani-

schen und singalesischen Kohorten zeigte es trotz womöglicher Unterschiede in 
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Ethnizität und Lebensstil eine moderate bis gute Präzision zwischen 0,67 bis 

0,84.227–229 Dagegen war die Präzision in der französischen Kohorte mit 565 

Patienten und einem C-Index von 0,607 bei Hupertan et al. am niedrigsten, so-

dass diese im Gegensatz zu den Autoren der asiatischen Studien das Kattan 

Nomogramm nur bedingt empfehlen, sofern es keine andere Alternative gibt.230  

Bei der externen Validierung in Singapur bei 390 Patienten verglichen Tan et al. 

die Performance mit dem „Karakiewicz-Nomogramm“ von 2007 und dem „Sor-

bellini-Nomogramm“ von 2005, wobei sich das „Kattan-Nomogramm“ von 2001 

unterlegen zeigte und eine Empfehlung stattdessen für das „Karakiewicz-

Nomogramm“ ausgesprochen wurde.229 Cindolo et al. verglichen das „Kattan 

Nomogramm“ in einer multizentrischen Studie mit anderen Prognosemodellen, 

unter anderem mit der University of California at Los Angeles Integrated 

Staging System (UISS), dem Yaycioglu-Modell und dem Cindolo-Modell. Dabei 

schnitt das Modell von Kattan et al. als einziges Nomogramm am besten ab.231 

Weiterhin büßte das Modell nicht an Prädiktionsgenauigkeit ein, als die TNM-

Klassifikation 2010 erneuert wurde. Veeratterapillay et al. untersuchten das 

„Kattan-Nomogramm“ jeweils mit der Klassifikation von 1997 und 2010 und fan-

den keine signifikanten Unterschiede in der Genauigkeit und Performance.232  

Hupertan et al. sowie Tan et al. können das „Kattan-Nomogramm“ nur einge-

schränkt empfehlen in Anbetracht der moderaten Präzision in externen Kohor-

ten, dennoch ist es genauer als andere etablierte Modelle wie der UISS oder 

das Yaycioglu-Modell.231,230,229  

Auch das „Sorbellini-Nomogramm“ von 2005 wurde bisher dreimal extern vali-

diert und lieferte in amerikanischen und asiatischen Populationen gute Werte. 

Nach externer Validierung durch die Autoren selber in einer Kohorte mit 200 

anderen US-amerikanischen Patienten ergab sich ein C-Index von 0,82. Wei-

terhin validierten auch Liu et al. sowie Tan et al. beide das Modell in asiatischen 

Kohorten. Liu et al. haben für ihre chinesische Kohorte C-Indizes von 0,737 für 

OS, 0,776 für CSS, 0,816 für RFS errechnen können. In Singapur ergaben sich 

bei Tan et al. C-Indices von 0,74 für OS, 0,82 für CSS und 0,79 für RFS.92,227,229 
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Einschränkend wirkt bei diesem Modell allerdings, dass es nur für klarzellige 

Nierenzellkarzinome entwickelt wurde und bei Nierenzellkarzinomen anderer 

Histologie nicht zum Einsatz kommen kann und stattdessen das „Kattan-

Nomogramm“ eine Alternative darstellt. 

 

4.7.2 Nomogramme zur Vorhersage des krebsspezifischen Überlebens 

Für die Bestimmung des krebsspezifischen Überlebens stehen mit den Model-

len von Karakiewicz et al. von 2007 und von Klatte et al. 2010 zwei Nomo-

gramme zur Verfügung, welche beide in multizentrischen Studien entwickelt 

wurden und gute Vorhersagen in den externen Validierungsstudien lieferten. So 

ergaben die Validierungen des „Karakiewicz-Nomogramms“ in China C-Indices 

von 0,716 bis 0,785 und in Singapur 0,77 bis 0,84. In Deutschland fanden 

Zastrow et al. bei 1480 Patienten eine noch höhere Präzision für das Nomo-

gramm mit C-Indices von 0,934 bis 0,983.229,227,233  

Großer Vorteil dieses Nomogramms ist die sehr große internationale Kohorte 

mit 2530 Nierenzellkarzinom-Patienten jeglicher Histologie und jeglichen Stadi-

ums. 

Das Nomogramm von Klatte et al. beschäftigt sich ebenfalls mit derselben Fra-

gestellung wie das obengenannte aber beschränkt sich nur auf papilläre Nie-

renzellkarzinome. Die Präzision nach externer Validierung durch die Autoren 

mit 177 Patienten aus Graz betrug 94,2 %. Ob das Nomogramm in der klini-

schen Praxis zuverlässig angewandt werden kann, müssen noch weitere, grö-

ßere Validierungsstudien in anderen Populationen feststellen.94  

 

4.7.3 Nomogramm zur Bestimmung der krebsspezifischen Mortalität nach 

Nephrektomie 

Das bisher einzige präoperative Nomogramm, welches auch extern validiert 

wurde, entwickelten 2009 Karakiewicz et al. Das Modell dient der Bestimmung 

der krebsspezifischen Mortalität nach Nephrektomie bei Nierenzellkarzinom 

unabhängig von Stadium und Histologie. Vorteilhaft sind die große, internatio-

nale, multizentrische Entwicklungskohorte und die ebenfalls große Validie-
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rungskohorte mit 1972 Patienten aus sieben internationalen Zentren. Die sich 

daraus ergebenden Präzisionswerte waren 88,1 %, 86,8 %, 86,8 % und 84,2 % 

nach 1, 2, 5 und 10 Jahren. Auch Gontero et al. validierten das Modell 2013 in 

einer italienischen Kohorte mit 3364 Patienten und fanden eine AUC von 

87,8 % nach 1 Jahr, 87,0 % nach 2 Jahren, 84,7 % nach 5 Jahren, 85,9 % nach 

10 Jahren.95,234 

Auch wenn postoperative Variablen wie beispielsweise histologische Informati-

onen zum Grading ein Nomogramm genauer werden lassen, prädiziert das Mo-

dell von Karakiewicz mit präoperativen klinischen Variablen vergleichbar gut wie 

die postoperativen Nomogramme und wird für die klinische Tätigkeit von vielen 

Autoren empfohlen. Das „Karakiewicz-Nomogramm“ von 2009 bietet eine gute 

Übertragbarkeit in andere Populationen aufgrund der heterogenen Entwick-

lungs- und Validierungskohorte. Nachteilig wurden von den Autoren das Fehlen 

bestimmter Variablen wie beispielsweise BMI, Metastasenanzahl und OP-

Verfahren betrachtet, die nicht in allen Zentren verfügbar waren und einen 

Nachteil bei dieser Methodik darstellen.234,95  

 

4.7.4 Nomogramme zur Vorhersage von Lymphknoten- und Fernmetasta-

sen 

Die zwei von Hutterer et al. entwickelten präoperativen Nomogramme basieren 

beide auf großen internationalen Patientenkohorten. Nach externer Validierung 

in einer multizentrischen Kohorte mit 2136 Patienten durch die Autoren ergab 

sich eine AUC von 78,4 % für das Lymphknoten-Nomogramm. Das Modell zur 

Vorhersage von Fernmetastasen wies nach externer Validierung in fünf exter-

nen Zentren mit 2716 Patienten eine AUC von 82,5 % auf.96,97 

Kritisch beim Lymphknoten-Nomogramm ist die Tatsache, dass die Autoren nur 

hiläre Lymphknoten betrachtet haben und nicht aortale oder andere Lymphkno-

ten-Stationen der Niere und das Nomogramm somit nur eine bedingte Aussage-

fähigkeit liefert hinsichtlich des präoperativen Lymphknotenbefalls bei Nieren-

zellkarzinom. Beim Fernmetastasen-Nomogramm gilt zu beachten, dass nur 

eine kontinuierliche Skala für die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens von Meta-

stasen angeboten wird. Abhängig vom Wahrscheinlichkeitsgrad muss die Ent-
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scheidung für eine Intervention vom Behandler getroffen werden. Für beide 

Modelle von Hutterer et al. gilt, dass diese nur in europäischen Kohorten bisher 

getestet wurden und dies durch die Autoren selbst. Insofern empfehlen sich für 

eine genaue Bewertung der Übertragbarkeit weitere internationale Validie-

rungsstudien durch externe Zentren und unabhängige Untersucher.96,97  

 

4.7.5 Nomogramme zur Vorhersage von malignen bzw. high-grade Tumo-

ren der Niere 

Die zwei präoperativen Nomogramme von Kutikov et al. zur Abschätzung des 

Risikos für einen malignen Tumor und für die Wahrscheinlichkeit für das Vorlie-

gen eines high-grade Tumors gehören zu den Modellen mit den am meisten 

kontrovers diskutierten Ergebnissen.235  

Für das Nomogramm zur Unterscheidung von malignen und benignen Tumoren 

haben nur Koo et al. moderate Präzisionswerte von 0,722 für cT1-Tumore bzw. 

0,727 für CT1a-Tumore in ihrer koreanischen Kohorte mit 1129 Patienten fest-

stellen können. Bei dem Nomogramm zur Vorhersage des Gradings ergaben 

sich AUC-Werte von 0,574 für cT1-Tumore und 0,495 für cT1a-Tumore.236 An-

tonelli et al. haben in ihrer italienischen Kohorte mit 506 Patienten einen AUC-

Wert von 0,57 für beide Nomogramme feststellen können und raten von der 

Nutzung der Modelle komplett ab.235  

Bagrodia et al. fanden bei ihren 250 Patienten aus den USA einen AUC-Wert 

von 0,648 für das Modell zur Unterscheidung von malignen und benignen Tu-

moren. Im Nomogramm zur Vorhersage von high-grade Karzinomen sehen sie 

mehr Chancen in der Anwendung, dieses erzielte eine Präzision von 0,955 in 

der externen Validierung.237 Wang et al. untersuchten 2012 die Genauigkeit der 

Vorhersage des high-grade-Nomogramms in einer chinesischen Kohorte mit 

391 Patienten und fanden eine AUC von 0,73.238 Die grundsätzliche Empfeh-

lung der verschiedenen validierenden Autoren lautete, das Nomogramm in an-

deren und größeren Kohorten nochmals genauer zu untersuchen, bevor es im 

klinischen Alltag etabliert werden kann.  
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Antonelli et al. sowie Koo et al. validierten das Nomogramm bei Patienten mit 

kleinen renalen Raumforderungen, da gerade bei dieser Patientengruppe eine 

zuverlässige Vorhersage besondere Konsequenzen für die anschließende The-

rapie haben kann, zumal mittlerweile neben der partiellen bzw. radikalen 

Nephrektomie noch konservative oder auch minimalinvasive Ansätze für benig-

ne Tumore möglich sind. Eine Operation würde beispielsweise bei älteren, mul-

timorbiden Patienten mit einem benignen Tumor mit Risiken einhergehen, die 

den Nutzen übertreffen. Insofern kritisieren obengenannte Autoren sehr stark 

die Einbeziehung von großen Tumoren bis 25 cm Größe in die Nomogramm-

Entwicklung, da dies die Vorhersagegenauigkeit schmälert und sogar ver-

zerrt.235  

Auch das high-grade-Nomogramm erzielte widersprüchliche Präzisionen in den 

Validierungsstudien. So betrachteten Antonelli et al. sowie Koo et al. das Modell 

nicht als nützlich, während Bagrodia et al. und Wang et al. mit 0,955 bzw. 0,73 

gute AUC Werte erzielen konnten. Aufgrund der Kontroversen um dieses Mo-

dell sind zukünftige Vergleichsstudien mit anderen Modellen in derselben Ko-

horte zu empfehlen, um eine bessere Aussage über den Nutzen treffen zu kön-

nen.235,238,237,236  

 

4.7.6 Nomogramm zur Vorhersage einer Niereninsuffizienz nach Nephrek-

tomie 

Anhand retrospektiver Daten von 209 Patienten entwickelten Yokoyama et al. 

ein Nomogramm zur Abschätzung einer chronischen Niereninsuffizienz inner-

halb von drei Jahren nach Nephrektomie bei Patienten mit Nierenzellkarzi-

nom.100 Das Modell wurde in einer ebenfalls japanischen Kohorte mit 144 Pati-

enten extern validiert und ergab eine moderate AUC von 0,787. Dabei ist zu 

beachten, dass das Nomogramm die postoperative Nierenfunktion nicht genau 

erfasst, sondern eher unterschätzt. Mögliche Faktoren für diesen Aspekt sind 

zum einen die geringe Fallzahl und zum anderen das Fehlen von Variablen wie 

resezierte Tumorgröße, da das verbleibende Nierenparenchym Einfluss auf die 

postoperative GFR hat. Aus diesem Grund wird vorgeschlagen dieses Modell 

noch in anderen, weit größeren Kohorten zu testen.100  
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4.7.7 Nomogramm zur Vorhersage, ob eine Nierenfreilegung nach Nieren-

trauma erforderlich ist 

Shariat et al. stellten 2008 ein traumatologisches Nomogramm für die Beurtei-

lung, ob eine Nierenfreilegung nach Nierentrauma notwendig ist, vor.101 Diesem 

dienen die Daten von 419 US-Amerikanern. Nach externer Validierung durch 

Shoobridge et al. in einer australischen Kohorte ergibt sich ein C-Index von 

0,95. Dabei fiel auf, dass das Nomogramm bei der Differenzierung von höher-

gradigen Nierenverletzungen in der australischen Kohorte nicht genau unter-

scheiden konnte. Grund dafür war unter anderem auch die Zusammenstellung 

der Entwicklungskohorte in den USA, wo Schussverletzungen einen nicht uner-

heblichen Teil der Nierentraumata ausmachten, nämlich 17,9 %, während in 

Australien die Verletzungen durch Penetration und Schusswunden nur bei 

4,1 % lag.239 Dies zeigt, wie Inzidenz von Erkrankungen und auch die Zusam-

mensetzungen der Populationen einen Einfluss auf die Nomogramm-

Genauigkeit haben können. Nichtsdestotrotz ist das Nomogramm von Shariat 

hilfreich in Hinblick auf das Nierentrauma-Management und zeigte sich genauer 

in seiner Prognose als die in den USA aktuell etablierte American Association 

for the Surgery of Trauma Kidney Injury Scale mit 96,9 % versus 87,7 %.101  

 

4.8 Prostata 

Die Recherche von Nomogrammen zu Vorhersagen rund um das Prostatakar-

zinom hat im Vergleich zu den anderen Entitäten die meisten Ergebnisse er-

zielt. Gefunden wurden 146 Nomogramme, von denen die 56 extern validierten 

Nomogramme von 2005 bis 2016 hier diskutiert werden. 

 

4.8.1 Nomogramme zur Vorhersage von Prostatakarzinomen vor Stanzbi-

opsie 

Zwölf extern validierte Nomogramme zur Vorhersage von Prostatakrebs vor 

Durchführung einer Stanzbiopsie ließen sich finden, welche unterschiedliche 

Variablen für die Vorhersage einschlossen.  
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2005 veröffentlichten Karakiewicz et al. ein Nomogramm unter Einbeziehung 

von Patienten, die eine Sextantenbiopsie der Prostata erhielten.102 Trotz der 

guten Präzisionswerte in den externen Validierungsstudien raten Chun et al. 

2007 nach Validierungsstudien in Italien, USA und Deutschland, das Modell 

nicht weiter zu nutzen, da die Sextantenbiopsie der Prostata mittlerweile über-

holt ist und stattdessen modernere Modelle vorzuziehen sind.103 Auch Ka-

wakami et al. kamen nach ihrer Testung in Japan zu demselben Schluss.105 

Basierend auf Patienten mit zehnfacher Stanzbiopsie der Prostata entwickelten 

Chun et al. 2007 ein Nomogramm und validierten es in drei internationalen Ko-

horten mit guten Ergebnissen. Die AUC-Werte betrugen 0,727 in Italien, 0,751 

in Hamburg und 0,755 in den USA. Vorteilhaft für diese Validierung waren die 

großen Patientenkohorten zwischen 195 Patienten in den USA und 961 Patien-

ten in Italien. Was die Übertragbarkeit dieses Modells erschweren könnte, ist 

die Tatsache, dass alle Patienten sowohl der Entwicklungskohorte als auch der 

Validierungskohorten allesamt aus spezialisierten Zentren bzw. Unikliniken 

stammen, sodass eine Übertragbarkeit der Vorhersagen für Patienten aus 

kommunalen Settings eingeschränkt wird.103 Bei der externen Validierung in 

Japan durch Kawakami et al. 2008 mit 1083 Patienten von 2000 bis 2007 ergab 

sich eine gute Präzision mit einem AUC-Wert von 0,74.105 Auch in der Tsche-

chischen Republik mit 322 Patienten von 2010 bis 2014 fanden Hrbácek et al. 

eine zufriedenstellende Präzision von 0,773. Unter Berücksichtigung von Pati-

enten und Klinikgröße ließe sich das Nomogramm in der Praxis anwenden.240 

Das Nomogramm von Kawakami et al. von 2008 ist das bisher einzige Nomo-

gramm, welches eine Krebsvorgeschichte zur Vorhersage eines Prostatakarzi-

noms berücksichtigt. Die Autoren argumentieren, dass vorangegangene Malig-

nome auch das Risiko für ein Prostatakarzinom steigern könnten. Japanische 

Patienten bildeten für die Entwicklungs- wie auch die Validierungskohorte die 

Grundlage dieses Nomogramms. Die externe Validierung ergab einen beschei-

denen AUC-Wert von 0,666. Dadurch, dass die Performance des Modells bis-

her nur in Japan getestet wurde, ist eine Übertragbarkeit auf andere Populatio-

nen noch nicht gesichert.104 
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Im selben Jahr veröffentlichten Kawakami et al. erneut zwei Nomogramme zur 

selben Fragestellung basierend auf Patienten, die eine Sättigungsbiopsie erhiel-

ten. Eines beinhaltete Informationen aus dem transrektalen Ultraschall als Vari-

ablen im Modell und das vereinfachte Modell nicht. Nach externer Erprobung 

bei 426 japanischen Patienten ergab sich für das Nomogramm mit Variablen 

aus dem transrektalen Ultraschall eine höhere Präzision mit 0,79 im Vergleich 

zu dem Nomogramm, welches diese Informationen nicht nutzte: 0,73. Da nicht 

überall Sättigungsbiopsien oder transrektale Sonographien durchgeführt wer-

den, ist die Übertragbarkeit des Nomogramms eingeschränkt, auch wenn mehr 

Daten die Vorhersagen in einem Nomogramm präziser machen.105 Ecke et al. 

validierten das Nomogramm von Kawakami et al. in Deutschland bei 282 Pati-

enten von 2005 bis 2008, dabei erzielten sie einen AUC-Wert von 0,742. Da 

sich die Autoren in ihrer Validierungsstudie nicht äußerten, welches der beiden 

Nomogramme sie konkret testeten, ist eine Empfehlung zur Nutzung der Ka-

wakami-Nomogramme nicht möglich.241 

Mit Hilfe des Biomarkers Prostatakrebs-Antigen-3 (PCA-3) sollen die zwei No-

mogramme von Chun et al. 2009 sowie Hansen et al. 2013 Prostatakarzinome 

vor einer Stanzbiopsie besser vorhersagen können.106,107 

Das Nomogramm von Chun et al. 2009 wurde mehrfach extern in verschiede-

nen Ländern validiert. Bei der Testung des Modells in einer multizentrischen 

europäischen Studie mit 621 Patienten durch Auprich et al. 2010 ergaben sich, 

je nachdem welcher PCA-3-Grenzwert genutzt wurde, AUC-Werte zwischen 

0,73 und 0,75. Da sich die PCA-3-Werte in anderen ethnischen Populationen 

unterscheiden können, haben Auprich et al. bisher nur eine Empfehlung des 

Nomogramms für Europa aussprechen können.242 2011 wurde das PCA-3-

Nomogramm von Chun et al. durch Perdonà et al. bei 218 italienischen Patien-

ten von 2008 bis 2009 getestet. Der AUC-Wert lag bei 0,715 und das Modell 

war gut kalibriert.243 Einen höheren C-Index mit 0,93 beobachteten Adam et al. 

in ihrer südafrikanischen Kohorte mit 107 Patienten.244 Die bisher genannten 

Validierungsstudien lassen auf eine gute Übertragbarkeit des PCA-3-

Nomogramms von Chun et al. schließen. 
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Das PCA-3-Nomogramm von Hansen et al. 2013 wurde bisher zweimal extern 

validiert. Einmal in einer norwegischen Kohorte mit 124 Patienten von 2011 bis 

2012 und ergab eine hohe Präzision von 0,806.245 Nygard et al. 2015 weisen 

darauf hin, dass es in Norwegen kein PSA-Screening gibt und auch PCA-3 

Bestimmungen kostenintensiv sein können, wodurch das Nomogramm sich 

nicht überall für eine routinemäßige Nutzung eignen würde. Bei der externen 

Validierung durch Rubio-Briones et al. 2015 in Spanien bei 401 Patienten ergab 

sich für die Vorhersage von Prostatakrebs ein AUC-Wert von 0,736 und für die 

Vorhersage von hochgradig malignen Tumoren ein AUC-Wert von 0,786 mit 

Hilfe des Nomogramms. Die Kalibrierung des Modells dagegen war schlecht 

und neigte zur Überschätzung der Prostatakarzinom-Wahrscheinlichkeit.246 

Ramírez-Backhaus et al. veröffentlichten 2010 ihr Nomogramm zur Vorhersage 

von Prostatakarzinomen bei Patienten mit einem PSA-Wert von unter 0,4 ng/ml. 

Da das Nomogramm bei genauer Betrachtung nicht extern validiert wurde, wie 

von den Autoren angegeben, sondern nur einer temporären Validierung im glei-

chen Zentrum unterlag, kann keine Nutzungsempfehlung für das Modell ausge-

sprochen werden, sofern externe Validierungsstudien in anderen Populationen 

keine Übertragbarkeit zeigen.108 

Sooriakumaran et al. veröffentlichten 2011 zwei Prostatakrebs-Nomogramme. 

Bei diesen zeigten sie, dass ihr Nomogramm unter Einbeziehung von freiem 

PSA genauer war als ihr Nomogramm ohne diese Variable. So erzielte das Mo-

dell mit freiem PSA in der externen Validierungsstudie mit 599 Patienten aus 

den USA von 1999 bis 2005 einen C-Index von 0,717 und das andere Modell, 

welches nur Alter, Befund der digital-rektalen Untersuchung und Gesamt-PSA-

Wert berücksichtigte, 0,663. Beide Nomogramme waren in der externen US-

amerikanischen Kohorte gut kalibriert und die Autoren empfehlen, wann immer 

möglich, das ausführliche Nomogramm mit vier Variablen zu nutzen und nur 

beim Fehlen des freien PSA-Werts auf das andere Modell hin auszuweichen.109 

Auch der Prostate-Health-Index (PHI) wird für Vorhersagen des Prostatakarzi-

noms in Nomogrammen genutzt. 2012 publizierten Lughezzani et al. ein Nomo-

gramm mit Hilfe von PHI und validierten dieses 2014 in einer prospektiven, mul-

tizentrischen Studie mit 883 Patienten aus Italien, Deutschland, Frankreich, 
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Spanien und Großbritannien. Der AUC-Wert ergab 0,752. Da nur kaukasische 

Patienten aus Unikliniken in die externe Validierung eingeschlossen wurden, 

kann eine Nutzung in Populationen mit anderen Ethnien und auch aus kleineren 

Krankenhäusern nicht empfohlen werden.110,247 

Für chinesische Patienten haben Zhu et al. 2015 daraufhin ein eigenes PHI-

Nomogramm entwickelt und dieses mit 230 Patienten aus Hongkong von 2008 

bis 2013 extern validiert. Dies ergab einen AUC-Wert von 0,786. Trotz der gu-

ten Kalibrierung werden vor Etablierung der Modelle noch weitere Studien und 

Erkenntnisse zum PHI benötigt.111 Der PHI wird aktuell in Deutschland nicht von 

der gesetzlichen Krankenkasse bzw. vom gemeinsamen Bundesausschuss 

empfohlen und daher nicht routinemäßig bestimmt. Insofern erschweren nicht 

bestimmte Biomarker und Variablen die Nutzung solcher Modelle.  

 

4.8.2 Nomogramme zur Vorhersage eines Prostatakarzinoms bei wieder-

holter Stanzbiopsie 

Für die Vorhersage eines Prostatakarzinoms nach bereits erfolgter negativer 

Stanzbiopsie sowie weiterhin bestehendem Karzinomverdacht sind von Moussa 

et al. sowie Chun et al. Nomogramme entwickelt worden.  

Da das Nomogramm von Moussa et al. 2010 nur einer Validierung mittels Da-

tensplitting durch die Autoren unterzogen wurde, statt einer richtigen externen 

Validierung und dabei nur einen C-Index von 0,62 ergab, wird das Modell für 

den Einsatz in der Praxis nicht empfohlen. Zudem ist das Modell mit zwölf Vari-

ablen für den einfachen klinischen Einsatz nicht praktikabel.113  

Stattdessen lässt sich das Nomogramm von Chun et al. nutzen, welches in drei 

internationalen Kohorten extern validiert wurde und für die Vorhersage von 

Krebs die Probendichte bei Stanzbiopsie berücksichtigt. Bei der externen Vali-

dierung in Deutschland mit 361 Patienten ergab sich ein AUC-Wert von 0,74. In 

Italien mit 87 Patienten ergab sich mit 0,743 ein ähnlicher Wert. Bei der Validie-

rung in den USA ergab sich ein geringerer AUC-Wert von 0,677, was sich die 

Autoren so erklärten, dass in den USA andere Versorgungsstrukturen sowie 

geografische bzw. biologische Unterschiede bei den Patienten herrschen.112 
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4.8.3 Nomogramme zur Vorhersage von indolenten Prostatakarzinomen 

Um unnötige Therapien bei indolenten Prostatakarzinomen zu vermeiden und 

Patienten Therapienebenwirkungen zu ersparen, sind Nomogramme entwickelt 

worden, um eben diese indolenten Prostatakarzinome besser identifizieren zu 

können. Dazu ließen sich bei der Literaturrecherche folgende drei Modelle fin-

den, welche allesamt 2013 veröffentlicht wurden. 

Das Nomogramm von Nakanishi et al. soll helfen Patienten für eine Active Sur-

veillance auszuwählen, während die Nomogramme von Chun et al. 2008 sowie 

O’Brien et al. 2011 dazu dienen, Patienten mit indolentem Prostatakrebs eine 

radikale Prostatektomie zu ersparen.114–116 

Alle drei Nomogramme wurden in einer vergleichenden externen Validierungs-

studie von Iremashvili et al. 2013 in den USA bei 370 Patienten von 2000 bis 

2011 getestet. Dabei ergaben sich für alle drei Modelle grundsätzlich gute AUC-

Werte zwischen 0,729 (Chun et al. 2008) und 0,739 (O’Brien et al. 2011). Ire-

mashvili et al. gelangten zu dem Schluss, dass die Nomogramme geeigneter 

sind, indolente Prostatakarzinome auszuschließen, als sicher identifizieren zu 

können.248 Auch Chun et al. raten trotz der hohen Präzision zu großer Vorsicht 

bei der Nutzung der Modelle, aufgrund der schwerwiegenden Konsequenzen 

bei Fehldiagnosen.115  

Auch Wang et al. 2014 können nach externer Validierung der Nomogramme 

von Nakanishi et al. sowie Chun et al. keine Empfehlung für die Modelle aus-

sprechen. Die externe Validierung in den USA bei 237 Patienten ergab unge-

nügende AUC-Werte für beide Nomogramme von 0,52-0,67. Stattdessen emp-

fehlen Wang et al. eine Verbesserung der bestehenden Modelle, bevor ein Ein-

satz im klinischen Alltag erwogen wird.249 

 

4.8.4 Nomogramme zur Vorhersage von Gleason-Score-Upgrading 

Da es zwischen Stanzbiopsie und radikaler Prostatektomie zu einem Upgrading 

des Gleason-Scores kommen kann mit anschließendem Bedarf an weiterfüh-

renden adjuvanten Therapien, haben diverse Autoren Nomogramme entwickelt, 
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um das Gleason-Score-Upgrading (GSU) vorherzusagen und Operationen und 

Therapien besser planen zu können.  

Von den sieben vorgestellten Nomogrammen haben vier Nomogramme in der 

externen Validierung durch Iremashvili et al. 2012 nicht ausreichend gut abge-

schnitten und wurden nicht empfohlen für die Nutzung in der Praxis.250 Dazu 

gehören folgende Nomogramme: Das Nomogramm von Chun et al. 2006, wel-

ches einen AUC-Wert von 0,546 in der US-amerikanischen Kohorte mit 942 

Patienten von 1991 bis 2010 erzielte.118 Das Nomogramm von Kulkarni et al. 

2007 erzielte in der Kohorte von 841 Patienten mit Low-Risk-Karzinom bei der 

externen Validierung durch Iremashvili et al. einen AUC-Wert von 0,637.119 

Auch die Nomogramme von Capitanio et al. 2009 sowie das von Moussa et al. 

2010 erzielten dabei AUC-Werte von 0,556 bzw. 0,609.120,121 

Besser bei den externen Validierungsstudien hat das andere Nomogramm von 

Chun, Steuber et al. 2006 abgeschnitten.117 Dieses wurde in vier Validierungs-

studien in Asien und Europa getestet. Budäus et al. 2010 validierten Chuns 

Nomogramm anhand von 414 deutschen Patienten von 2000 bis 2006 und es 

ergab sich ein AUC-Wert von 0,658.251 

Besser wurden die AUC-Werte in den zwei Validierungsstudien in Japan durch 

Imamoto et al. 2010 sowie Utsumi et al. 2015. Utsumi et al. erzielten eine Präzi-

sion von 0,78 bei ihrer japanischen Kohorte mit 430 Patienten aus den Zeiträu-

men 2006-2013 sowie 2010-2014. Sie weisen jedoch auch auf die Wichtigkeit 

einer guten Kalibrierung hin und dass diese trotz guter Präzision nicht außer 

Acht zu lassen ist.252 Die Kalibrierung war ein Grund für Imamoto et al. nach 

ihrer externen Testung des Nomogramms bei 503 Patienten von 1997 bis 2008 

eher ein für japanische Patienten entwickeltes Nomogramm zu nutzen als das 

von Chun et al. trotz des hohen AUC-Wertes von 0,79. Die geografischen und 

strukturellen Unterschiede wurden bei dieser externen Validierung bei der Kalib-

rierung des Modells deutlich.253 Nichtsdestotrotz empfehlen Capitanio et al. 

2009 das Nomogramm von Chun et al. In seiner externen Kohorte mit 973 Pati-

enten erzielte er einen AUC-Wert von 0,749 und trotz der Mängel bei der Kalib-

rierung ist es aktuell das genaueste Nomogramm für die Vorhersage von 

GSU.254  
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2011 realisierten Imamoto et al. dann ihr eigenes Nomogramm für japanische 

Patienten, welches sie selber anhand von 258 Patienten in einer anderen japa-

nischen Klinik extern validierten. Der AUC-Wert war mit 0,872 sehr gut und 

auch die Kalibrierung war zufriedenstellend. Jedoch zeigten die Autoren auch, 

dass mit Einbeziehung des aktuelleren Gleason-Gradings von 2005 noch ge-

nauere Vorhersagen möglich gewesen wären.122 

Utsumi et al. 2015 validierten ebenfalls dieses Nomogramm und erhielten einen 

AUC-Wert von 0,84. Da dieses Nomogramm nur mit japanischen Patienten 

entwickelt sowie bei diesen validiert wurde, kann eine Empfehlung für europäi-

sche Patienten nicht ausgesprochen werden.252 

Das bisher einzige Nomogramm aus Nordamerika zur Vorhersage von GSU 

stellten Truong et al. 2013 vor. Dieses wurde auch in zwei US-amerikanischen 

Kohorten in Miami sowie Chicago extern validiert. Die Kohorte aus Miami mit 

392 Patienten aus dem Zeitraum von 2000 bis 2012 erzielte bei der externen 

Validierung eine Präzision von 0,672. Einen kaum besseren Wert erzielte die 

Population aus Chicago mit 1151 Patienten von 2003 bis 2012 mit einem AUC-

Wert von 0,677. Trotz guter Kalibrierung und positivem Nutzen in der DCA emp-

fehlen die Autoren noch weitere externe Validierungsstudien, vor allem mit Pa-

tienten aus kommunalen Settings, zumal für die Entwicklung des Nomogramms 

nur Patienten aus spezialisierten Zentren einbezogen wurden.123 

 

4.8.5 Nomogramme zur Bestimmung des Krankheitsstadiums 

Das bekannteste Modell zur Bestimmung des Krankheitsstadiums bzw. von or-

ganbegrenztem Karzinomwachstum (OCD), Samenblaseninfiltration (SVI), kap-

selüberschreitendem Tumorwachstum (ECE) und Lymphknoteninfiltration (LNI) 

sind die Partin-Tabellen.124,126,125,127 

Streng genommen sind die Partin-Tabellen von ihrer Darstellung her keine No-

mogramme, aber durch ihre Etablierung in der Urologie bei Prognosemodellen 

sowie von vielen Autoren als Nomogramm beschrieben, werden diese hier mit-

betrachtet.255,256 
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Die Partin-Tabellen wurden von Alan Partin und seinem Team 1993 in den USA 

entwickelt und seither immer wieder mit neuen Patienten aktualisiert und an 

neue Klassifikationen angepasst.124–128 Zuletzt geschah dies durch Tosoian et 

al. 2017.129 Diese aktualisierten die Partin-Tabellen mit Hilfe von Patienten von 

2010 bis 2015. Borque et al. validierten 2014 die Partin-Tabelle zur Vorhersage 

von organbegrenzten Prostatakarzinomen anhand von 1285 spanischen Patien-

ten von 1986 bis 2011. Dabei teilte er die Validierungskohorte nochmals in eine 

Gruppe mit Patienten vor 2006 und eine nach 2006 auf, um ggfs. Unterschiede 

bei der Präzision durch das neue Gleason-Grading von 2005 feststellen zu 

können. Die Tabelle zeigte eine gute Kalibrierung und Diskriminierung. Die 

AUC-Werte betrugen 0,7288 für die Gesamtkohorte, 0,706 für Patienten aus 

dem Behandlungszeitraum vor 2006 und 0,747 für Patienten nach 2006 mit 

dem neuen Gleason-Grading, welches zur verbesserten Präzision beitrug. Für 

die Vorhersage von OCD sprechen die Autoren eine Empfehlung aus, zumal 

auch die von ihnen durchgeführte DCA einen positiven Nutzen durch die Partin-

Tabelle zeigte.257 

Die Partin-Tabelle zur Vorhersage von extrakapsulärem Wachstum wurde 2016 

von Jäderling et al. in Schweden extern validiert. Bei der großen, multizentri-

schen Kohorte mit 3386 Patienten von 2008 bis 2011 ergab sich nur ein gerin-

ger AUC-Wert von 0,694 und keine Empfehlung zur Übertragbarkeit dieser Ta-

belle in die schwedische Population.134 Mögliche Gründe für diese niedrige Prä-

zision sind auch die große Heterogenität in der Kohorte selbst sowie Unter-

schiede beim Gleason Grading. Die Partin-Tabellen von 2013 zur Vorhersage 

von Lymphknoteninvasion sowie Samenblaseninfiltration wurden bisher noch 

nicht extern validiert, insofern kann hierzu keine Empfehlung ausgesprochen 

werden.  

Ähnlich den Partin-Tabellen, aber in korrekter Nomogrammdarstellung, haben 

Jeong et al. 2012 vier Nomogramme zur Vorhersage von OCD, ECE, SVI und 

LNI bei koreanischen Patienten herausgebracht. Da die durchgeführte Validie-

rung mittels Datensplitting streng genommen keiner externen Validierung ent-

spricht, wird von einer weiteren Betrachtung dieser Modelle vorerst Abstand 

genommen.130 
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4.8.6 Nomogramme zur Vorhersage von organbegrenzten Prostatakarzi-

nomen 

Zur Vorhersage von organbegrenzten Prostatakarzinomen (OCD) vor Operation 

gibt es neben der Partin-Tabelle auch ein Nomogramm von Briganti et al. 2012.  

Diese stellten 2012 ein Modell zur besseren Identifizierung von High-Risk-

Prostatakarzinom Patienten vor, die von einer radikalen Prostatektomie profitie-

ren könnten.131 

Die drei in Europa durchgeführten Validierungsstudien zeigten allerdings keine 

zufriedenstellenden Ergebnisse, was an der großen Heterogenität der Patienten 

mit High-Risk-Karzinom lag sowie an langen Rekrutierungszeiträumen, in de-

nen sich Gleason-Grading und Therapien der Erkrankung immer weiter verän-

dert haben. Mearini et al. validierten das Nomogramm 2014 bei 623 Patienten 

aus Italien von 2007 bis 2011 in einer multizentrischen Studie und erzielten da-

bei eine gute Kalibrierung neben niedrigem AUC-Wert von 0,663.258 

Einen ähnlich niedrigen AUC-Wert von 0,647 erreichten auch Roumigié et al. 

2014 bei ihrer französischen Validierungsstudie mit 523 Patienten von 1990 bis 

2013. Aufgrund der nicht optimalen Kalibrierung ebenso wie der niedrigen Prä-

zision wurde von einer Nutzung des Nomogramms abgeraten.259 

Hansen et al. 2015 kamen bei ihrer Validierung des Nomogramms mit 1669 

deutschen Patienten von 1992 bis 2011 zu dem Schluss, dass sich das Nomo-

gramm höchstens dafür eigne, High-Risk-Patienten genauer zu identifizieren, 

für die eine radikale Operation nicht mehr in Frage käme. Die Kalibrierung war 

auch in dieser Kohorte unbefriedigend und neigte zur Unterschätzung der OCD-

Wahrscheinlichkeit. Der AUC-Wert lag bei 0,681.260 

 

4.8.7 Nomogramme zur Vorhersage von kapselüberschreitendem Tumor-

wachstum  

Zur Vorhersage von extrakapsulärem Tumorwachstum (ECE) und demzufolge 

einer besseren OP-Planung sind von einigen Autoren Nomogramme entwickelt 

worden. 
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Steuber et al. stellten 2006 ein präoperatives Nomogramm vor, mit dem sich 

das seitenspezifische extraprostatische Wachstum vorhersagen und ein even-

tueller Nerverhalt besser planen lassen.132 Nach Entwicklung in Deutschland 

wurde das Modell 2007 durch Zorn et al. in den USA bei 576 Patienten von 

2003 bis 2006 getestet und erzielte neben einer guten Kalibrierung einen AUC-

Wert von 0,888. Bei dieser externen Validierung testeten die Autoren auch, ob 

sich das Nomogramm auf Patienten anwenden lässt, die eine roboterassistierte 

radikale Prostatektomie erhielten statt einer offenen RPX bei der Entwicklungs-

kohorte. Dies ließ sich bestätigen und somit empfehlen die Autoren das Nomo-

gramm für die Nutzung im klinischen Alltag.261  

Mit Hilfe von Diffusionskoeffizienten in der MRT-Bildgebung haben Giganti et al. 

2016 versucht, ein präziseres Nomogramm zur Vorhersage von extraprostati-

schem Tumorwachstum zu entwickeln. Trotz der sehr kleinen Fallzahl der retro-

spektiven Validierungskohorte aus Italien ließen sich mit dem AUC-Wert von 

0,81 eine gute Präzision für das zukunftsträchtige Modell finden. Nachteilig bei 

diesem Modell sind bisher die nicht überall verfügbare MRT-Methode, der hohe 

Aufwand sowie die damit verbundenen Kosten sowie die Interobserver-

Variabilität bei der Befundung der MRT-Bilder der Prostata. Aufgrund der noch 

vorherrschenden Hindernisse schlugen die Entwickler erstmal weitere Validie-

rungsstudien sowie eine standardisierte Befundung der Bilder vor, bevor es zur 

Etablierung im Alltag kommt.133 

2016 stellten Jäderling et al. ihr Nomogramm zur Vorhersage von ECE nach 

Stanzbiopsie vor. Die Autoren validierten ihr Modell selbst in einer multizentri-

schen Studie mit 634 schwedischen Patienten, die nicht an der LAPRO-Studie 

teilnahmen. Dabei ergab sich bedingt durch die Heterogenität der Zentren und 

der unterschiedlichen Bewertung des Gleason-Scores ein geringer AUC-Wert 

von 0,698, aber eine zufriedenstellende Kalibrierung. Aufgrund der noch gerin-

gen Präzision sowie Heterogenität in der Interpretation und Erhebung von Vari-

ablen sehen die Autoren für das Modell noch Entwicklungspotenzial und spre-

chen keine Empfehlung aus.134  
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4.8.8 Nomogramme zur Vorhersage von Lymphknoteninfiltration 

Zur Vorhersage von Lymphknoten-Metastasen sind fünf Nomogramme entwi-

ckelt worden, von denen vier aus dem Team um Briganti et al. stammen.  

2006 und 2007 veröffentlichten Briganti et al. drei Nomogramme zur Vorhersa-

ge von LNI basierend auf verschiedenen Variablen, wie Ausmaß der erweiter-

ten pelvinen Lymphadenektomie (ePLND) oder der Anzahl der entfernten 

Lymphknoten.136,135,137 Diese wurden alle mehrfach extern validiert mit guten 

Ergebnissen. Das vierte Nomogramm von 2012 ist die aktualisierte und verbes-

serte Version der drei Vorgängernomogramme mit Berücksichtigung von 

ePLND statt PLND, da dies zuverlässigere Aussagen über das Ausmaß der LNI 

erlaubt.138 Dieses Nomogramm zeigte in den externen Validierungsstudien sehr 

gute Übertragbarkeit und Präzision, sodass es in die EAU-Guidelines von 2014 

aufgenommen wurde.139 

Briganti et al. sowie die EAU-Guidelines empfehlen, eine ePLND durchzufüh-

ren, wenn das Nomogramm eine Wahrscheinlichkeit für eine Lymphknoteninfilt-

ration von 5 % oder mehr vorhersagt. Da eine ePLND mit vermehrten Komplika-

tionen und Risiken einhergehen kann, soll mit dem Nomogramm den Patien-

teneine unnötige ePLND erspart werden, bei denen das Risiko ohnehin niedrig 

ist. Das Nomogramm wurde in mehreren europäischen Ländern extern getestet. 

Gacci et al. 2013 validierten das Modell in Italien bei 860 Patienten von 2000 

bis 2011 und erhielten einen AUC-Wert von 0,79 und eine gute Kalibrierung. 

Dabei war zu beachten, dass bei höheren prognostizierten Wahrscheinlichkei-

ten das Nomogramm zur leichten Überschätzung des LNI-Risikos neigte. Wei-

terhin empfehlen die Autoren, eher den anatomischen Gegebenheiten bei der 

ePLND zu folgen, als nur eine bloße festgelegte Anzahl an Lymphknoten zu 

entfernen, da die Metastasierungswege nicht einem regelmäßigen Muster fol-

gen. Nichtsdestotrotz sprechen sich Gacci et al. für die Nutzung dieses Nomo-

gramms aus.262 

Bei der externen multizentrischen Validierung durch Hansen et al. 2013 in 

Deutschland bei 1282 Patienten von 2007 bis 2011 ergab sich mit dem AUC-

Wert von 0,829 und einer leichten Unterschätzung der Lymphknotenmetasta-

sen-Wahrscheinlichkeit ein ebenso positives Ergebnis wie obengenannt.263  
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Dell’Oglio et al. testeten die Performance des Nomogramms in einer Kohorte 

von 615 Patienten von 2006 bis 2012 in Italien, die eine roboterassistierte radi-

kale Prostatektomie erhielten. Das Ergebnis für dieses OP-Verfahren war hin-

sichtlich Kalibrierung und Präzision mit einem AUC-Wert von 0,818 sehr gut, 

sodass sie sich für die Nutzung des Modells auch bei roboterassistierter 

Prostatektomie aussprechen.264 

Auch in Bulgarien erzielten Hinev et al. 2014 bei ihrer multizentrischen Kohorte 

mit 256 Patienten von 1996 bis 2012 einen guten AUC-Wert von 0,875, nach-

dem sie die verschiedenen Nomogramme von Briganti et al. verglichen haben 

und das Modell von 2012 am besten abschnitt.265 

Da das Nomogramm von Briganti et al. 2012 bisher noch nicht in den USA bzw. 

in nordamerikanischen Kohorten getestet wurde, kann eine Nutzungsempfeh-

lung dort noch nicht ausgesprochen werden.  

Dafür entwickelten Godoy et al. 2011 ein präoperatives Nomogramm zur Vor-

hersage von Lymphknotenmetastasen basierend auf Daten von 3721 US-

amerikanischen Patienten aus dem Zeitraum 2000-2008.140 

Dieses Modell wurde 2016 von Abdollah et al. bei 2007 Patienten von 2000 bis 

2012 in den USA extern validiert und ergab einen AUC-Wert von 0,703.266 

Fossati et al. untersuchten, ob sich das „Godoy-Nomogramm“ auch bei bereits 

an der Prostata voroperierten Patienten anwenden lässt. Dabei stellten sie fest, 

dass die Präzision des Nomogramms bei den voroperierten Patienten geringer 

war, als bei den nicht voroperierten Patienten. In ihrer italienischen Validie-

rungskohorte mit 4734 Patienten von 1991 bis 2012 ergab sich ein AUC-Wert 

von 0,81 für die nicht voroperierten Patienten und 0,71 für die voroperierten Pa-

tienten sowie hinsichtlich der Kalibrierung eine leichte Unterschätzung des 

Lymphknotenmetastasen-Risikos. Aus diesem Grund raten Fossati et al. von 

einer Nutzung des Nomogramms bei voroperierten Patienten zur Vorhersage 

von LK-Metastasen ab.267 

Neben den Nomogrammen von Briganti et al. validierten Hinev et al. 2014 auch 

das Nomogramm von Godoy et al. in Bulgarien und erhielten einen AUC-Wert 

von 0,77. Im Vergleich mit dem „EAU-Nomogramm“ von Briganti et al. schnitt 
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das „Godoy-Nomogramm“ schlechter ab, sodass die Autoren die Nutzung des 

„EAU-Nomogramms“ nahe legen.265 

 

4.8.9 Nomogramme zur Vorhersage von Samenblaseninfiltration  

Zur Vorhersage von Samenblaseninfiltration (SVI) durch ein Prostatakarzinom 

haben Gallina et al. 2007 ein Nomogramm herausgebracht, welches 2009 

durch Zorn et al. bei 2606 Patienten aus den USA von 2002 bis 2007 extern 

validiert wurde.141 Hinsichtlich Kalibrierung neigte das Nomogramm zur Über-

schätzung des Risikos der Samenblaseninfiltration bei einem guten AUC-Wert 

von 0,81. Zorn et al. weisen nochmals auf die Wichtigkeit von externen Testun-

gen von Modellen hin und sprechen aufgrund der eingeschränkten Präzision 

noch keine Empfehlung für das Modell aus.268 

 

4.8.10 Nomogramme zur Vorhersage von biochemischen Rezidiven  

Sechs verschiedene Nomogramme finden sich für die Vorhersage eines bio-

chemischen Rezidivs nach radikaler Prostatektomie.  

Shariat et al. veröffentlichten 2007 ein postoperatives sowie präoperatives No-

mogramm unter Zuhilfenahme von Plasminogen-Aktivator-Inhibitor-1 (PAI-1) 

zur Vorhersage von biochemischen Rezidiven, welches sie einer Validierung 

durch Datensplitting mit 143 Patienten unterzogen. Die AUC-Werte betrugen für 

das präoperative Nomogramm 0,704 und 0,856 nach jeweils fünf Jahren. Die 

Autoren zeigten, dass PAI-1 ein sinnvoller Marker in der Zukunft sein könnte, es 

aber noch weiterer Studien bedarf, bis dieser etabliert und routinemäßig erho-

ben werden kann. Nachteil bei diesem Nomogramm sind die kleine Fallzahl so-

wie die Art der Validierung, welche entgegen der Beschreibung der Autoren, 

keine externe Validierung darstellt.142 

Schroeck et al. publizierten 2008 ein Nomogramm zur Vorhersage von bioche-

mischen Rezidiven unter Einbeziehung von Ethnizität und Prostatagewicht als 

Variablen.143 Dieses wurde durch Teeter et al. 2013 in den USA bei 1778 Pati-

enten von 1990 bis 2009 unter Betrachtung anderer Endpunkte extern validiert 

und ergab einen C-Index von 0,83 für die Vorhersage der krebsspezifischen 
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Mortalität sowie 0,82 für die Vorhersage eines aggressiven biochemischen Re-

zidivs.269 

2010 aktualisierten und rekalibrierten Schroeck et al. ihr eigenes Nomogramm 

von 2008. Die externe Validierung in der multizentrischen US-amerikanischen 

Kohorte mit 1695 Patienten aus den Jahren 1988-2008 aus der Duke Prostate 

Cancer Datenbank ergab einen C-Index von 0,83. Da das Modell zu leicht opti-

mistischen Vorhersagen neigte, empfehlen die Autoren vor Routineeinsatz in 

der Klinik noch weitere Validierungen in anderen Kohorten und Ländern.144 

Um auch sehr späte Rezidive, die womöglich bis zu 20 Jahre später auftreten 

können, vorherzusagen, entwickelten Suardi et al. 2008 ein entsprechendes 

Nomogramm. Dieses testeten sie sowohl in Deutschland als auch in den USA. 

Die AUC-Werte lagen in der deutschen Kohorte bei 0,774 nach fünf Jahren, 

während in den USA bei den Patienten der Cleveland Clinic die AUC-Werte bei 

0,779, 0,794 und 0,863 nach fünf, zehn und 15 Jahren lagen. Durch die lange 

Beobachtungsdauer ist es möglich, dass Vorhersagen durch das Nomogramm 

für heutige Patienten pessimistischer sind, als in der Realität mit Berücksichti-

gung des medizinischen Fortschritts zu erwarten wäre. Da ein Großteil der Pa-

tienten aus der Zeit vor PSA-Messungen stammt, sind Informationen zum PSA-

Wert sowie zur Lymphknoteninfiltration bei der retrospektiven Datenerhebung 

nicht vorhanden. Ein Einschluss dieser Variablen hätte das Modell präziser 

werden lassen.146 In Anbetracht der Präzisionswerte und der guten Kalibrierung 

empfehlen die Autoren die Nutzung des Nomogramms, vor allem für Patienten, 

bei denen kein PSA-Wert erfasst ist. Für Vorhersagen bis zu zehn Jahren emp-

fehlen die Autoren aber weiterhin die Nutzung des bewährteren „Stephenson-

Nomogramms“.149 

Neben späten Rezidiven lassen sich auch frühe Rezidive vorhersagen, die in-

nerhalb der ersten zwei Jahre nach Therapie vorkommen können. Dazu entwi-

ckelten Walz et al. 2009 ein Nomogramm mit Hilfe von deutschen Patienten und 

validierten es mit 2875 Patienten aus der Cleveland Clinic von 1987 bis 2005. 

Der sich ergebende C-Index betrug 0,88. Die Kalibrierung dagegen war recht 

pessimistisch in der externen Kohorte, was zum Teil auch an unterschiedlichen 

PSA-Grenzwerten lag, die genutzt wurden. Statt 0,2 ng/ml wie in der Entwick-
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lungskohorte nutzten die Autoren 0,1 ng/ml in der externen Kohorte.  Aufgrund 

dieser Eigenschaften empfehlen Walz et al., das Modell neben anderen Nomo-

grammen als Ergänzung zur Identifizierung von Hochrisikopatienten zu nutzen, 

die frühe Rezidive innerhalb von zwei Jahren erleiden können und von einer 

früh eingeleiteten Therapie profitieren würden. Weiterhin weisen die Autoren 

darauf hin, dass Vorhersagen, die auf Daten aus der Vergangenheit basieren, 

eher pessimistisch ausfallen, als in der Realität tatsächlich beobachtet wird.145 

Um den Unterschieden zwischen asiatischen und westlichen Patienten gerecht 

zu werden, haben Cho et al. 2014 ein Nomogramm zur Vorhersage von bio-

chemischen Rezidiven herausgebracht, welches sie selber im Rahmen eines 

Datensplittings mit 295 koreanischen Patienten testeten. Der sich daraus erge-

bende C-Index lag bei 0,72.147 

 

4.8.11 Nomogramme zur Vorhersage von rezidivfreiem Überleben 

Zur Vorhersage von rezidivfreiem Überleben haben Kattan et al. 2009 sowohl 

ein präoperatives als auch ein postoperatives Nomogramm entwickelt. Für bei-

de Nomogramme wurde das PSA-Rezidiv bei einem PSA-Wert von 0,4 ng/ml 

und höher festgelegt.148 Für andere PSA-Grenzwerte kann sich das Modell 

womöglich nicht eignen. Im Gegensatz zum präoperativen Nomogramm ist das 

postoperative Nomogramm international extern validiert worden.  

O’Brien et al. testeten 2010 die Performance des Nomogramms in einer multi-

zentrischen, australischen Kohorte mit 1939 Patienten aus dem Zeitraum 1998-

2007. Der C-Index ergab zwar einen Wert von 0,791, aber bei den untersuchten 

Hochrisikopatienten eine ungenügende Kalibrierung, wobei die Rezidivwahr-

scheinlichkeit unterschätzt wurde, sodass die Autoren das Nomogramm nicht 

für australische Patienten empfehlen.270 

In den USA validierten Swanson et al. 2011 das postoperative „Kattan-

Nomogramm“ bei 715 Patienten aus den Jahren 1985-1995 und verglichen das 

Modell auch mit den Vorgänger-Nomogrammen von Kattan aus 1999 und 2005. 

Es ergab sich ein C-Index von 0,7859 und eine gute Kalibrierung, was Swanson 
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et al. dazu bewog, dieses „Kattan-Nomogramm“ von 2009 den anderen vorzu-

ziehen.271 

 

4.8.12 Nomogramme zur Vorhersage von progressionsfreiem Überleben 

2005 und 2006 brachten Stephenson et al. aktualisierte Versionen der „Kattan-

Nomogramme“ zur prä- und postoperativen Vorhersage des progressionsfreien 

Überlebens nach radikaler Prostatektomie von 1998 und 1999 heraus. Ste-

phenson et al. verlängerten den Vorhersagezeitraum auf zehn Jahre und bezo-

gen aktuellere Patientendaten mit ein.149,150 Beide Nomogramme wurden mehr-

fach, auch in anderen Ländern, extern validiert.  

Bei der externen Validierung des postoperativen Nomogramms durch die Auto-

ren in zwei amerikanischen Kohorten ergaben sich gut kalibrierte Modelle. Die 

C-Indices betrugen bei der externen Validierung im Memorial Sloan Kettering 

Cancer Center (MSKCC) mit 1782 Patienten 0,82 und 0,78 bei den 1357 Pati-

enten aus der Cleveland Clinic. Der Zeitraum für die Patientenrekrutierung be-

trug zehn Jahre von 1990 bis 2000.150,149  

Bei der externen Validierung durch Swanson et al. 2011 mit 715 Patienten von 

1985 bis 1995 aus den USA ergab sich ein C-Index von 0,768 und eine leichte 

Unterschätzung der Rezidivwahrscheinlichkeit durch das Modell. Dabei ist zu 

beachten, dass Swanson et al. im Vergleich zu Stephenson et al. einen ande-

ren PSA-Grenzwert für das biochemische Rezidiv wählten, nämlich 0,2 ng/ml 

statt 0,4 ng/ml. Trotz dieser Unterschiede kamen Swanson et al. zu dem 

Schluss, die Nomogramm-Nutzung zu empfehlen.271 

2008 evaluierten Schroeck et al. das postoperative Nomogramm anhand von 

1550 multizentrischen Patienten aus der US-amerikanischen SEARCH-

Datenbank, die zwischen 1988 und 2007 rekrutiert wurden. Dabei unterschie-

den sie mit Hilfe des Nomogramms zwei verschiedene Endpunkte: allgemeine 

biochemische Rezidive und aggressive Rezidive. Die C-Indices dafür betrugen 

in dieser Validierungsstudie 0,724 und 0,777.272 

Auch Teeter et al. wollten 2013 den Endpunkt des postoperativen „Stephenson-

Nomogramms“ differenzieren und feststellen, ob sich mit diesem Nomogramm 
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auch die krebsspezifische Mortalität sowie aggressive biochemische Rezidive 

vorhersagen lassen. Dies geschah in einer US-amerikanischen Kohorte mit 

1778 Patienten von 1990 bis 2009 aus der multizentrischen SEARCH-

Datenbank sogar besser als die bloße Vorhersage von biochemischen Rezidi-

ven. Der C-Index für die Bestimmung der krebsspezifischen Mortalität betrug 

0,86, während die Vorhersage eines aggressiven biochemischen Rezidivs eine 

Präzision von 0,81 erzielte. Sodass Teeter et al. zu dem Schluss kamen, dass 

die obengenannten Endpunkte klinisch sinnvoller sind, da mit Hilfe der Vorher-

sagen gezielte Therapien und Interventionen möglich werden.269 

Das postoperative „Stephenson-Nomogramm“ zeigte in den externen Validie-

rungsstudien gute Ergebnisse. Es ist aber zu beachten, dass die bisherigen 

Validierungsstudien nur in amerikanischen Populationen durchgeführt wurden 

und eine Übertragbarkeit auf europäische Patienten noch nicht durch Validie-

rungsstudien demonstriert wurde.  

Das präoperative Nomogramm von Stephenson et al. 2006 wurde durch die 

Autoren selber mit Hilfe von 1545 US-amerikanischen Patienten extern validiert 

und ergab einen C-Index von 0,79. Das Modell war in der externen Kohorte gut 

kalibriert, aber neigte teils zu optimistischen Vorhersagen. Bei der Nomo-

gramm-Entwicklung bezogen die Autoren das Jahr der Operation mit ein, um 

Unterschiede bei der OP-Art berücksichtigen zu können. Allerdings war dies nur 

bis 2003 möglich und ob das Modell noch für Patienten, die nach 2003 behan-

delt werden, Aussagekraft hat, bleibt in weiteren Validierungsstudien festzustel-

len.150 

Darüber hinaus wurde das präoperative „Stephenson-Nomogramm“ auch inter-

national validiert. 2015 erfolgte durch Boehm et al. eine externe Validierung in 

Deutschland mit 2485 Patienten von 1992 bis 2005. Trotz des hohen AUC-

Werts von 0,80 bemängelten die Autoren die schlechte Kalibrierung des Mo-

dells, welche die tatsächliche krebsspezifische Mortalität unterschätzt. Weiter-

hin wurden durch die externe Validierung die Unterschiede zwischen US-

amerikanischen und deutschen Patienten deutlich und ließen die Autoren keine 

Empfehlung für das „Stephenson-Nomogramm“ in Deutschland aussprechen. 

Stattdessen empfehlen Boehm et al. eher eine Anpassung der Variablenge-
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wichtung oder gar die Nutzung von Variablen und Markern, die keinen geografi-

schen oder strukturellen Einflüssen unterliegen.273 

Ebenfalls in einer deutschen Kohorte validierten Lughezzani et al. 2010 das 

„Stephenson-Nomogramm“. Die Validierungskohorte bestand aus 1976 Patien-

ten von 1992 bis 2006 und statt eines PSA-Grenzwerts von 0,4 ng/ml haben 

Lughezzani et al. das PSA-Rezidiv als einen PSA-Wert ab 0,1 ng/ml und stei-

gend definiert. Die Wahrscheinlichkeit für ein biochemisches Rezidiv wurde so-

wohl für drei als auch für fünf Jahre berechnet und ergab C-Indices von 0,752 

bzw. 0,735. Im Unterschied zur Validierungsstudie von Boehm et al. empfanden 

Lughezzani et al. das Nomogramm als präzise und gut kalibriert in ihrer Kohor-

te. Sie verglichen in ihrer Validierungsstudie das Nomogramm noch mit dem 

CAPRA- sowie dem D’Amico-Score und zeigten eine Überlegenheit des Nomo-

gramms bei der Vorhersage.274 

2009 erfolgte durch Eskicorapci et al. eine Validierung des „Stephenson-

Nomogramms“ in der Türkei bei 1261 Patienten von 1992 bis 2007. Die Validie-

rungsstudie war multizentrisch und erzielte einen guten C-Index von 0,705, so-

dass die Autoren eine Anwendung des Modells in ihrer Population empfeh-

len.275  

Tanaka et al. testeten 2013 die Performance des „Stephenson-Nomogramms“ 

an 637 japanischen Patienten von 2000 bis 2011. Die Autoren verglichen die 

Performance unter Nutzung zweier verschiedener PSA-Grenzwerte zur Vorher-

sage des biochemischen Rezidivs. Bei einem PSA-Grenzwert von 0,2 ng/ml 

ergab sich ein C-Index von 0,717. Bei dem Grenzwert von 0,4 ng/ml lag der C-

Index bei 0,671. Dieses Ergebnis ließ die Autoren eine Empfehlung für das gut 

kalibrierte Nomogramm unter Nutzung eines PSA-Grenzwerts von 0,2 ng/ml 

aussprechen.276 

2011 brachten Kattan et al. erneut ein Nomogramm heraus zur Vorhersage von 

progressionsfreiem Überleben. Nach Entwicklung des Modells in den USA eva-

luierten die Autoren ihr Modell selbst in einer französischen Population mit 1151 

Patienten von 1998 bis 2007 und erzielten einen guten C-Index von 0,77, was 

diese dazu bewog, es auch in Europa zu empfehlen. Zu beachten ist hierbei, 

dass die Patienten, die für die Entwicklung herangezogen wurden, eine laparo-
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skopische Prostatektomie erhielten und die Vorhersagen bei anderen OP-

Verfahren anders aussehen können.153 

 

4.8.13 Nomogramme zur Vorhersage von Gesamtüberleben und Mortalität 

Für die Vorhersage des krebsspezifischen Überlebens gehört das Nomogramm 

von Dell’Oglio et al. zum bisher einzigen, welches extern validiert wurde. Die 

externe Validierung erfolgte durch die Autoren selbst bei 6734 Patienten aus 

den USA, die zwischen 1987 bis 2011 behandelt wurden. Für die Präzision 

ergab sich ein AUC-Wert von 0,832.154 Nachteilig bei diesem Modell sind die 

lange Rekrutierungszeit, sowohl in der italienischen Entwicklungskohorte als 

auch in der Validierungskohorte sowie das retrospektive Design. Nichtsdestot-

rotz ist es ein recht genaues Nomogramm, welches die Autoren für die Nutzung 

in den USA sowie in Europa empfehlen.  

Für das Gesamtüberleben gibt es zwei Modelle. Das Nomogramm von Walz et 

al. stammt aus einer multizentrischen Entwicklungskohorte mit 9131 Patienten, 

die teils eine radikale Prostatektomie erhielten und teils eine externe Strahlen-

therapie der Prostata.155 Bei der anschließenden externen Validierung durch 

Froehner et al. 2009 bei 1910 deutschen Patienten von 1992 bis 2004 stellten 

die Autoren eine nicht ausreichende Kalibrierung für das Nomogramm fest, be-

sonders bei Patienten mit über 70 Lebensjahren wurde deren Lebenserwartung 

unterschätzt, was die folgenden Therapieoptionen einschränken könnte, würde 

man sich an die Nomogrammprognosen halten. Eine Empfehlung für das Mo-

dell wurde von Froehner et al. nicht ausgesprochen und es sind weitere Validie-

rungsstudien zu dem Nomogramm vor Etablierung im klinischen Alltag notwen-

dig.277  

Das zweite Nomogramm zur Vorhersage des Gesamtüberlebens unter Nutzung 

des neuen Gleason-Gradings von 2005 wendet sich an Patienten mit ossär me-

tastasiertem Prostatakarzinom und stammt von Miyoshi et al. 2015. Es wurde 

von den Autoren selber in einer kleinen japanischen Kohorte mit 102 Patienten 

extern validiert, was einen C-Index von 0,719 ergab.156 Trotz der guten Präzisi-

on und der guten Kalibrierung des Modells kann keine Aussage über die Über-

tragbarkeit des Nomogramms auf westliche bzw. nicht-asiatische Patienten 
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gemacht werden, solange keine Validierungsstudien in diesen Populationen die 

Übertragbarkeit bestätigt. Weiterhin ist bei diesem Modell auch zu beachten, 

dass die Patienten aus der Entwicklungskohorte aus einer Zeit vor der 

Docetaxel-Ära stammten und die darauf basierenden Vorhersagen zum Ge-

samtüberleben nicht mehr zeitgemäß sein können. Auch Nebenerkrankungen, 

die einen Einfluss auf das Gesamtüberleben der Patienten haben, wurden von 

den Autoren bei der Nomogramm-Entwicklung nicht berücksichtigt, sodass sich 

eine Nutzung des Modells nicht empfiehlt.  

Zur Vorhersage der Mortalität haben Abdollah et al. 2011 zwei Nomogramme 

herausgegeben. Eines zur Bestimmung der krebsspezifischen und eines zur 

Bestimmung der allgemeinen Mortalität. Die externe Validierung erfolgte durch 

ein Datensplitting mit 11669 Patienten aus der US-amerikanischen SEER-

Datenbank. Für das Nomogramm zur Vorhersage der krebsspezifischen Morta-

lität ergab sich ein C-Index von 0,73, während das andere Nomogramm für die 

Vorhersage der allgemeinen Mortalität einen C-Index von 0,69 erzielte.157 Nach-

teilig bei diesen Modellen ist, neben dem retrospektiven Ansatz, die streng ge-

nommen nicht externe Validierung, zumal bereits die Entwicklungskohorte der 

Nomogramme bereits auf Daten der SEER-Datenbank beruht. Eine Übertra-

gung auf andere Populationen und Systeme ist damit noch nicht demonstriert. 

Hinzu kommt, dass sinnvolle klinische Daten für die Nomogramm-Entwicklung 

nicht genutzt werden konnten, da diese in der Datenbank fehlten bzw. nicht er-

hoben wurden.  

 

4.9 Kritik und Verbesserungsvorschläge 

Bei der abschließenden Betrachtung der Ergebnisse fallen mehrere kritische 

Aspekte zu den vorgestellten Nomogrammen auf, die im Folgenden näher be-

schrieben werden. 

Wie bereits zu Anfang dieser Arbeit erwähnt wurde, zeigen sich hinsichtlich des 

Nomogrammbegriffs verschiedene Darstellungsweisen und eine unreflektierte 

Nutzung. Besonders in der Urodynamik ist sichtbar, wie Modelle, die in ihrer 

Darstellung keineswegs einem Nomogramm entsprechen, dennoch als solche 

bezeichnet und publiziert werden.10,46,58–61,48 Das Nomogramm ist in der Litera-
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tur ein Synonym für Prognosemodelle geworden, sodass Diagramme, Perzenti-

lenkurven, Tabellen und andere Prognosemodelle als Nomogramm bezeichnet 

werden, obgleich sie keines sind.2,21,22 Sogar wenn die Autoren ihr Modell, wie 

beispielsweise bei den Partin-Tabellen, nie als Nomogramm bezeichnet haben, 

so wurden diese von einigen nachfolgenden Autoren später als Nomogramm 

zitiert.255,256,127 Dies verdeutlicht die herrschende Unwissenheit um die Bedeu-

tung und die Hintergründe des Begriffs und liefert Gegnern des Nomogramms 

Argumente gegen eine Nutzung dieser. Einige kritisieren Nomogramme als 

Trenderscheinung und zeigen, dass die Schwemme an Publikationen zu No-

mogrammen besonders auch dadurch bedingt ist, dass moderne Softwarepro-

gramme kombiniert mit einem Datensatz Nomogramm-Entwicklung sehr einfach 

macht.22  

Bei der Betrachtung der Patientenrekrutierung ist auffallend, dass ein Großteil 

der Patientendaten retrospektiv erhoben wurde. Trotz des Vorteils, dass Krank-

heitsverläufe von Patienten dabei umfangreich bzw. longitudinal erfasst werden 

können, besteht bei den retrospektiven Daten auch der Nachteil, dass nicht alle 

wichtigen für die Nomogramm-Entwicklung sinnvollen bzw. signifikanten Variab-

len und Informationen erfasst wurden. So können z.B. wichtige Informationen, 

die prognostisch bedeutsam sind, wie Komorbiditäten, Raucherstatus, patholo-

gische Informationen, etc. fehlen.82,220 Die retrospektiven Daten sind sozusagen 

älter und mit den resultierenden Vorhersagen nicht immer auf aktuelle Patien-

tenkohorten übertragbar, zumal beispielsweise bei den Nomogrammen zum 

Urothelkarzinom, Patienten aus Rekrutierungszeiträumen zwischen 1983 bis 

2013 stammen.278 Beim Prostatakarzinom reichen die Zeiträume noch weiter 

zurück und es wurden teils Patienten von 1960 bis 1994 in die Entwicklung ein-

gebracht.146 Nachteilig ist außerdem auch, dass medizinische Entwicklungen 

und neue Therapien nicht berücksichtigt werden. Patienten von damals haben 

durch womöglich eingeschränktere diagnostische Verfahren und weniger bzw. 

andere vorhandene Therapien evtl. ein schlechteres Outcome als heutige Pati-

enten. Vorhersagen basierend auf älteren Daten können für heutige Patienten 

somit eher einem „Worst-Case-Szenario“ entsprechen.37 Heutzutage werden 

beispielsweise Nierenzellkarzinome eher zufällig durch die verbesserte Bildge-

bung entdeckt, als dass diese Karzinome klinisch auffällig werden.279 Beim 
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Prostatakarzinom verhält es sich ähnlich. Mittlerweile werden über-wiegend lo-

kal begrenzte Karzinome durch das in einigen Ländern angebotene PSA-

Screening oder im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung in frühen Krankheitssta-

dien entdeckt.30,126 Dadurch liegen in den heutigen Kohorten im Vergleich zu 

damals vermehrt Karzinome niedrigen Grades vor. Ein Einschluss aller Patien-

ten ungeachtet des Zeitraums und der Tumoreigenschaften kann zu unpräzisen 

Modellen führen, mit Vorhersagen, die auf den heutigen Patienten nicht mehr 

übertragbar sind.230,280 Mit dieser Problematik sind allerdings nicht nur Nomo-

gramme konfrontiert, sondern alle Prognosemodelle, da aus den in der Vergan-

genheit erworbenen Erkenntnissen Wahrscheinlichkeiten für die Zukunft be-

rechnet werden. 

Prospektive Daten dagegen haben den Vorteil, aktuelle Patienten mit heutigen 

Therapien zu untersuchen und alle erforderlichen Variablen mit ggfs. weiterer 

Diagnostik in die Nomogramm-Entwicklung mit einzuschließen. Der Aufwand für 

diese Methode ist allerdings höher, als auf bestehende Datenbanken zurückzu-

greifen.  

Die Fallzahl ist bei der Entwicklung eines Nomogramms und auch bei seiner 

Validierung von Bedeutung. Diese muss ausreichend groß sein, um signifikante 

sowie klinisch übertragbare Ergebnisse zu erzielen. Die Fallzahl kann abhängig 

von der Inzidenz einer Erkrankung unterschiedlich hoch sein, beispielsweise 

weisen Nomogramme des Peniskarzinoms eine niedrigere Fallzahl auf, als 

Nomogramme für das Prostatakarzinom. Eine Tatsache, die der geringeren 

Häufigkeit des Peniskarzinoms geschuldet ist. Zwar sind große Patientenzahlen 

vorteilhaft, aber nicht ausschlaggebend für die Performance, wenn die Daten-

qualität mangelhaft oder unvollständig ist und Variablen infolgedessen verein-

facht werden mussten.226  

Weiterhin herrscht teilweise ein Selektionsbias bei den Patienten für die Nomo-

gramm-Entwicklung. Die Mehrheit der Studien bezieht Patienten aus speziali-

sierten Zentren und Unikliniken ein, was eine anschließende Übertragung und 

Nutzung im niedergelassenen Bereich bzw. in kleinen Krankenhäusern er-

schwert. Zudem können Patienten aus spezialisierten Zentren andere Krank-
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heitseigenschaften aufweisen, wie z. B. eine fortgeschrittene Erkrankung oder 

erhebliche Komorbiditäten, die die Expertise einer Spezialklinik erfordern.30  

Auch die Zusammensetzung der Entwicklungskohorte darf nicht vernachlässigt 

werden. Dabei spielen Faktoren, wie Ethnizität, Krankheitsschwere und Inzi-

denz einer Erkrankung sowie auch das Gesundheitssystem u. a. eine große 

Rolle. Von Vorteil sind große internationale multizentrische Entwicklungskohor-

ten, wie sie bei einigen Nomogrammen zur Entwicklung eingesetzt wurden, da 

diese eine bessere Übertragbarkeit in anderen Populationen gewährleisten. 

Allerdings zeigen Sternberg et al. sowie Taylor et al., dass eine große Fallzahl 

alleine nicht ausreichend ist für ein gutes Modell, sondern auch Datenqualität 

und aussagekräftige Variablen benötigt werden. So wurden für die Entwicklung 

des “IBCNC-Nomogramms” Patienten aus acht verschiedenen Ländern einbe-

zogen. Kritisch zu betrachten ist hierbei, dass aus Ägypten 2136 Patienten 

stammen, von denen rund die Hälfte (52 %) ein Plattenepithelkarzinom der Bla-

se aufweist, während die Inzidenz des Plattenepithelkarzinoms in westlichen 

Industrienationen zwischen 3-6 % liegt und somit die Vorhersagefähigkeit des 

“IBCNC-Nomogramms” vermindert wäre.281–284  

Es stellt sich die Frage, ob Modelle, die sich nur einer histologischen Tumorart 

widmen, nicht genauer sind als Modelle, die alle Tumorhistologien berücksichti-

gen. Weiterhin kritisierte Sternberg auch eine große Anzahl an fehlenden Infor-

mationen zu Lymphadenektomie und Nodalstatus bei der Entwicklung des 

“IBCNC-Nomogramms”, ein Umstand der bei den teilnehmenden Exzellenzzen-

tren kritisch zu betrachten ist.219 Durch stark heterogene und teils nicht vorhan-

dene Daten können Entwickler bei den Nomogramm-Variablen gezwungen 

sein, diese kategorisch statt kontinuierlich zu gestalten, welches folglich auch 

mit einem Präzisionsverlust einhergeht.285  

Für die Vorhersage eines Outcomes müssen Variablen ausgewählt werden, die 

mit diesem in Zusammenhang stehen und in ihrer Gesamtheit Antworten für 

den Endpunkt liefern.30 Neben der Anzahl der Variablen, spielt auch die Art die-

ser eine große Rolle. Der besondere Vorteil von Nomogrammen besteht in der 

kontinuierlichen Betrachtung von Variablen. Variablen aufgrund von mangelhaf-

ten Daten binär bzw. kategorisch zu gestalten schadet letztendlich der Vorher-
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sagefähigkeit des Prognosemodells.286 Modelle mit zu vielen Variablen, wie das 

Nomogramm von Moussa et al. mit zwölf Variablen, eignen sich nicht für den 

praktischen Einsatz im ärztlichen Alltag.113 Bei der Wahl der Variablen ist es im 

Vorfeld wichtig, klinisch relevante Variablen zu erheben. Das präziseste Modell 

ist ohne Nutzen für einen Arzt, wenn die Variablen umständlich zu bestimmen 

sind, gewisse Marker nicht routinemäßig erhoben werden oder die Diagnostik 

noch nicht überall verfügbar ist.287 Umständliche, seltene Informationen wie 

Schnittrand, LK-Dichte, Genexpression oder molekulare Marker erschweren 

den Einsatz in der Praxis, da manche Informationen nicht routinemäßig von Pa-

thologen im Befund übermittelt werden. Auch Verfahren, die noch zu experi-

mentell bzw. zu neu sind und damit noch nicht von öffentlichen Gesundheits-

systemen finanziert werden, erhöhen die Komplexität bzw. erschweren die An-

wendung im Alltag. Einerseits wurde von einigen Arbeitsgruppen gezeigt, dass 

die Präzision von Nomogrammen durch die Einbindung von Zellzyklusproteinen 

wie p53, pRB, p27 und p21 oder Genom-Signaturen erhöht werden kann und 

für zukünftige Nomogramme und Prognosemodelle durchaus in Frage 

kommt,288–292 andererseits besteht noch weiterer Forschungsbedarf, um die 

ökonomischsten und klinisch signifikantesten molekularen Marker und Verfah-

ren zu identifizieren und deren Einsatz in der Klinikroutine zu etablieren. 

Zudem gibt es die Möglichkeit, nach multivariater Analyse der Daten nur die 

signifikantesten Variablen in die Nomogramm-Entwicklung miteinzubeziehen, 

wie es viele Autoren getan haben. Ein solches Vorgehen birgt allerdings auch 

die Gefahr von überangepassten Modellen, bei denen den signifikanten Variab-

len künstlich mehr Gewichtung verliehen wird, als diesen eigentlich zustehen 

würde. Insofern plädieren u. a. Kattan et al. dafür, auch nicht-signifikante Vari-

ablen in Nomogramme einzuschließen, um stabilere und besser übertragbare 

Modelle zu generieren.30,285  

Überwiegend wurden bisher Regressionsgleichungen für die Nomogramm-

Entwicklung als Grundlage genommen, theoretisch möglich sind in Zukunft 

auch ganz andere statistische Modelle, mit denen gegebenenfalls noch genaue-

re Ergebnisse zu erzielen sind.226   
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Nach Entwicklung eines Nomogramms ist die Überprüfung des Modells hin-

sichtlich Präzision, Kalibrierung, Übertragbarkeit und klinischem Nutzen im All-

tag erforderlich. Präzision wurde in den Modellen mittels C-Index oder AUC-

Wert dargestellt, dieser beschreibt auf einer Skala von 0,5 bis 1,0 die Genauig-

keit der Prognose. Dabei entspricht 0,5 dem Zufall bzw. dem Wurf einer Münze 

und 1,0 einer 100 % genauen Vorhersage.30 Für eine Nutzung in der klinischen 

Praxis werden Werte ab 0,7 empfohlen bzw. viele etablierte Nomogramme wei-

sen eine Präzision zwischen 0,7-0,8 auf.293,223 Eine Regelung zu Mindeststan-

dards in Bezug auf Präzision bei Nomogrammen gibt es bisher noch nicht.294 

Hinsichtlich der Präzision war zu beobachten, dass präoperative Nomogramme 

im Vergleich zu postoperativen Nomogrammen, eine geringere Präzision auf-

weisen, da postoperative Modelle meist mehr tumor- bzw. krankheitsspezifische 

Informationen beinhalten, die eine Vorhersage verbessern.231  

Neben der Präzision ist auch die Kalibrierung des Modells von Bedeutung, sie 

misst, inwiefern erwartete und tatsächliche Ergebnisse übereinstimmen. Viele 

Modelle wurden kalibriert, allerdings sagen Kalibrierung und Präzision alleine 

nicht genug über die Übertragbarkeit von Nomogrammen aus, wofür die externe 

Validierung benötigt wird. 

Für die Übertragbarkeit in andere Populationen ist die externe Validierung un-

abdingbar. Extern validiert wurden bei der vorliegenden Arbeit 102 Nomogram-

me, wobei sich die Art der externen Validierung unterscheidet und offenlegt, wie 

unterschiedlich der Begriff der externen Validierung interpretiert wird. So führen 

einige Autoren eine externe Validierung eher im Sinne eines Datensplittings 

durch, d. h. ihre Gesamtstichprobe wird in Entwicklungskohorte und Validie-

rungskohorte geteilt, sodass das Modell später in der Validierungskohorte, des-

sen Patienten nicht für die Entwicklung des Nomogramms einbezogen wurden, 

getestet werden kann. Meist stammen die Patienten aus demselben Zentrum 

und unterliegen den gleichen Strukturen, Selektionsprozessen und Therapien, 

wodurch das Ergebnis nicht auf eine Übertragbarkeit in andere fremde Popula-

tionen schließen lässt, in denen sich das Gesundheitssystem, die biologischen 

oder ethnischen Eigenschaften unterscheiden.157,142,147 Ergebnisse aus solchen 

Validierungsstudien sind, sofern keine unabhängigen externen Validierungen 

vorliegen, nicht zu empfehlen. Andere Autoren validieren ihr Modell in externen 
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Zentren desselben Landes oder in einer anderen Studie und es ist fraglich, ob 

die Übertragbarkeit eines Modells durch die reine Anwendung von Modellen bei 

neuen Patienten gesichert ist, oder ob es gar einer Validierung durch andere 

unabhängige Arbeitsgruppen mit anderen Arbeitsweisen, anderen Gesund-

heitssystemen und Strukturen bedarf, um die Validität eines Modells zu de-

monstrieren.  

So validierten einige Autoren unabhängig von den Nomogramm-Entwicklern 

Modelle in externen Kohorten und lieferten ein objektiveres und aussagekräfti-

geres Ergebnis hinsichtlich Nutzen und Übertragbarkeit eines Modells, da Se-

lektionsbias und Performancebias wegfallen.  

Bei einer externen Validierung ist ferner auch darauf zu achten, dass Klassifika-

tionen oder Gradings, wie beispielsweise der Gleason-Score oder die TNM-

Klassifikation der Anwendungskohorte mit der aus der Entwicklungskohorte 

übereinstimmen.  

Bezüglich des WHO-Gradings war beachtlich, wie häufig noch das Grading 

nach der WHO-Klassifikation von 1973 durchgeführt wurde, sogar auch für Pa-

tienten aus Zeiträumen, als bereits das aktuellere Grading von 2004 bzw. 1998 

vorgelegen hat.220,295,296 Auch beim TNM-Staging nach UICC/AJCC wurden Un-

terschiede festgestellt, in den möglichen Fällen konvertierten Autoren und Stu-

dienpathologen das Staging der alten in die neue Version. Wenn keine Informa-

tionen vorlagen oder die pathohistologischen Schnitte nicht verfügbar waren, 

wurde die vorhandene Klassifikation einbezogen oder gezwungenermaßen ver-

einfacht.74,84,220 Diese Heterogenität der Variablen ist mitunter eine Ursache für 

eine verringerte Präzision und ein schlechteres Abschneiden von Nomogram-

men in externen Kohorten bzw. bei aktuellen Patienten.90   

Bei den Nomogrammen zum Prostatakarzinom und der Vorhersage von bio-

chemischen Rezidiven war auffällig, dass es für das PSA-Rezidiv keine einheit-

liche Definition gibt.297 So bestimmten einige Autoren das PSA-Rezidiv bei ei-

nem PSA-Wert von 0,1 ng/ml nach radikaler Prostatektomie und andere nann-

ten 0,2 ng/ml oder 0,4 ng/ml als Grenzwert.271,274 Nach Bestrahlung der Prosta-

ta kommt sogar die Definition der American Society for Therapeutic Radiology 

and Oncology (ASTRO) in Frage, bei der ein PSA-Anstieg von 2 ng/ml oder 
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mehr über dem Nadir als biochemisches Rezidiv nach Bestrahlung mit oder 

ohne Hormontherapie betrachtet wird.298  

Auch in Bezug auf die Prostatastanzbiopsie zur Detektion eines Karzinoms hat 

es in den letzten Jahren Änderungen gegeben, sodass Nomogramme, die auf 

Sextanzenbiopsien der Prostata bzw. auf weniger als 10-12 Stanzen basieren, 

für heutige Patienten nicht mehr angewendet werden sollen, da eine Übertrag-

barkeit auf heutige Patienten nicht mehr gegeben ist.294,257  

Bei Nomogrammen, die Variablen aus bildgebenden Verfahren verwenden, 

kann eine gewisse Interobserver-Variabilität die Vorhersagegenauigkeit und 

Übertragbarkeit einschränken, da zwei Radiologen nicht zwingend zu demsel-

ben Ergebnis kommen müssen. Eine Standardisierung der Bildgebung bzw. 

Leitlinien zur Befundung bestimmter Verfahren, wie von Giganti et al. gefordert, 

können helfen, die Modelle übertragbarer zu gestalten.133,134  

Der stete medizinische und technische Fortschritt erschwert Vorhersagen für 

heutige Patienten mit Daten aus der Vergangenheit. So ist es erforderlich auch 

etablierte Modelle regelmäßig zu re-evaluieren und zu aktualisieren. Einige der 

hier vorgestellten Nomogramme wurden regelmäßig an neue Klassifikationen 

und neue Therapien angepasst, so z.B. das “Kattan-Nomogramm” von 1998 

und 1999 oder die Partin-Tabellen von 1993.149,150,127,128 In Bezug auf das 

Gleason-Grading beziehen leider nur wenige Nomogramme die aktuellste Ver-

sion von 2005 mit ein. Oftmals werden bei den Nomogramm-Entwicklungs-

studien keine Informationen zur Version des Gleason-Scores genannt. Imamoto 

et al. wiesen in ihrer Studie bereits darauf hin, dass Modelle mit dem neuen 

Gleason-Grading von 2005 präziser und besser auf heutige Patienten zu über-

tragen wären, als Modelle mit dem veralteten Gleason-Score.122,134   

Viele Arbeitsgruppen haben Nomogramme mit ähnlicher Fragestellung heraus-

gebracht, die sich nur in der Fallzahl, der Kohorten-Zusammensetzung oder 

den Variablen für das Modell unterscheiden. Ziel einiger Autoren war es, ein 

genaueres Modell vorzustellen oder auch neue Variablen bzw. Marker für die 

Prognoseberechnung einzubeziehen. Der klinische Nutzen wurde mittels DCA 

nach Vickers seltener getestet und eine Vergleichbarkeit der Modelle durch die 
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Präzision ist schwierig, da ein direkter Vergleich unter gleichen Bedingungen 

oftmals fehlt und selten durchgeführt wird.218  

Zur weiteren Verbesserung und Etablierung der Nomogramme im klinischen 

Alltag wird vorgeschlagen, auch eine Evaluation des klinischen Nutzens dieser 

durchzuführen und diese unter gleichen Bedingungen miteinander zu verglei-

chen, um ggfs. Unterschiede herausstellen zu können.299,218,300   

Nomogramme sind ein wichtiges Werkzeug in der personalisierten Medizin und 

bieten mit ihren individuellen Vorhersagen die Möglichkeit, Patienten optimal zu 

beraten. 

Aktuell haben sich Nomogramme in der Praxis noch nicht ausreichend etablie-

ren können im Vergleich zum D’Amico-Score oder der Risikogruppenstratifizie-

rung, obgleich mehrere Studien bereits zeigen, dass Nomogramme die Vorher-

sagen von Ärzten übertreffen und genauer sind als etablierte Modelle, die nur 

eine Einordnung in Risikogruppen bieten.45,301–303  Des Weiteren wurden einige 

Nomogramme auch in Bezug auf Performance und Genauigkeit mit der TNM-

Klassifikation oder dem AJCC/UICC-Staging verglichen und zeigten sich diesen 

gegenüber überlegen.72,200,84,212  

So berücksichtigen Nomogramme auf objektive Art und Weise mehrere Prä-

diktoren und beinhalten Daten von hunderten bis tausenden Patienten für die 

Vorhersagen, während Vorhersagen eines Menschen diese Rechenleistung 

und Objektivität nicht aufbringen können.45,304 

Kattan et al. verglichen die Genauigkeit von Vorhersagen von Nomogrammen 

mit der von erfahrenen Ärzten und haben dabei zeigen können, dass Nomo-

gramme unter objektiver Betrachtung aller relevanten Variablen genauer sind 

als Ärzte. So erzielte das eingesetzte “Slovin-Nomogramm” einen C-Index von 

0,812, während der C-Index bei den Ärzten bei 0,628 lag.305 Auch Walz et al. 

haben 2007 demonstrieren können, dass Ärzte die Lebenserwartung von Pati-

enten mit Prostatakarzinom vor einer OP bzw. Strahlentherapie nicht so genau 

einschätzen konnten, wie es ein Nomogramm tut, und raten daher zur Nutzung 

dieser, um Patienten bei der Entscheidungsfindung behilflich zu sein.306 Nomo-

gramme können und sollen Ärzte nicht ersetzen, aber die Nutzung von Nomo-
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grammen zur genaueren Prognosestellung für Patienten kann ergänzend posi-

tiven Einfluss haben. 

Die Empfehlung von Nomogrammen in einigen EAU-Leitlinien zum Prostatakar-

zinom oder auch zum Urothelkarzinom kann ebenfalls bei der Etablierung die-

ser Modelle im klinischen Praxisalltag helfen.139,307  

Mittlerweile haben u. a. Kim et al. bei ihrer Umfrage 2013 unter Urologen und 

Radiologen eine verstärkte Nutzung von Nomogrammen feststellen können, bei 

der 55 % der Ärzte bereits Nomogramme im klinischen Alltag benutzen. Insbe-

sondere erhöhte sich die Wahrscheinlichkeit für die Nomogramm-Nutzung nach 

der Diagnosestellung des Prostatakarzinoms und wenn das Arzt-Patienten-

Gespräch mindestens 30 Minuten betrug. Ebenso findet sich eine erhöhte No-

mogramm-Nutzung in der jüngeren Ärztegeneration, die durch die Technik-

Affinität insbesondere zu mobilen Endgeräten unterstützt wird.308,309  

Wie sich die Nomogramm-Nutzung auf die Entscheidungsfindung der Patienten 

auswirkt und ob Nomogramme die Therapien verbessern ist bisher nicht be-

kannt und müsste durch vergleichende prospektive Studien gezeigt werden. 

Allerdings wäre ein Vergleich von Patientenzufriedenheit bei Nomogramm-

Nutzung mit Patienten ohne Vorhersagen aus dem Nomogramm ethisch nicht 

vertretbar und es müssen andere Möglichkeiten gefunden werden, die Auswir-

kungen von Nomogrammen zu erfassen.299,310 Die Untersuchung der Lebens-

qualität als Endpunkt, vor allem bei Nomogrammen zu Mortalität und Überle-

ben, war bisher bei vielen Nomogrammen nachrangig, sollte aber zur Verbesse-

rung der Behandlung in Zukunft mituntersucht werden.30  

Die vorliegende Arbeit ist nicht frei von Einschränkungen. In Bezug auf die Me-

thodik wurde mangels Sprachkenntnissen sich nur auf Publikationen und Mo-

delle in englischer und deutscher Sprache beschränkt. Die Suche hat allerdings 

auch Ergebnisse in französischer, japanischer, russischer und arabischer Spra-

che ergeben. Diese Modelle konnten in dieser Arbeit nicht untersucht werden. 

Weiterhin wurden nur Publikationen aus Medline herangezogen. Es ist zum 

Zeitpunkt der Niederschrift dieser Arbeit nicht ausgeschlossen, dass noch wei-

tere extern validierte Nomogramme in der Literatur veröffentlicht wurden, die 

aber nach Datenbankschluss am 31. Mai 2016 nicht mehr betrachtet werden 
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konnten. Darüber hinaus konnte auch keine Aussage über Modelle getroffen 

werden, die nicht frei zugänglich waren.  

Der Einschluss von einigen Modellen, die nicht der Nomogramm-Definition ent-

sprechen könnte als methodische Einschränkung ausgelegt werden und ist zu 

diskutieren. In der vorliegenden Arbeit verdeutlicht dieser Sachverhalt das 

Missverständnis von Nomogrammen in der Literatur und soll anschließend zu 

mehr Klarheit über den Begriff und die Modelle verhelfen. 

Eine weitere Schwäche besteht in der eingeschränkten Vergleichbarkeit der 

Nomogramme. Die Modelle wurden zu teils verschiedenen Fragestellungen 

entwickelt und basierten auf unterschiedlichen Entwicklungskohorten. Um einen 

genauen Vergleich zu ermöglichen und eine genaue Nutzenbewertung durch-

führen zu können, müssten Nomogramme, wie bereits von einigen Autoren ge-

fordert, alle unter denselben Bedingungen getestet werden, was im Rahmen 

dieser Arbeit nicht möglich und nicht vorgesehen war.311  

 

4.10 Ausblick für die Zukunft 

Wie lassen sich also Nomogramme, die aus dem 19. Jahrhundert stammen, für 

den Einsatz in der Zukunft nutzen? Vor dem Hintergrund der Digitalisierung von 

Daten im Gesundheitswesen und der womöglich zukünftigen Nutzung von Big 

Data in der Medizin ergeben sich sowohl für die Entwicklung als auch für die 

Nutzung von Nomogrammen vielfältige Möglichkeiten.  

Der verstärkte Einsatz von Nomogrammen im klinischen Alltag kann durch eine 

einfachere Anwendungsmöglichkeit sowie bessere Verfügbarkeit der Modelle 

realisiert werden. So könnte die Implementierung der Nomogramme online, in 

mobilen Anwendungen für das Smartphone oder in der digitalen Patientenakte 

von Krankenhausinformationssystemen für einen verstärkten sowie erleichtert-

en Einsatz sorgen.301 In einer mobilen App könnten Nomogramme schneller 

und benutzerfreundlicher für die behandelnden Ärzte sein als eine papierbasier-

te Form in deren Kitteltasche. Mittlerweile gibt es bereits mobile Anwendungen 

für das Smartphone mit beispielsweise den “Partin-Tabellen” oder dem “Brigan-

ti-Nomogramm” für die Risikobestimmung von Lymphknoteninvasion bei Prosta-
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takarzinom.312–314 Zu Dokumentationszwecken können Nomogramme noch auf 

Papier gedruckt werden. Ein Anbieten von Nomogrammen an einem digitalen 

Ort im Internet ermöglicht eine bessere Übersicht sowie Qualitätskontrolle. Dar-

über hinaus können digital verfügbare Nomogramme besser aktualisiert und an 

veränderte Gegebenheiten angepasst werden, wie neue Klassifikationen, The-

rapien oder Leitlinien. 

Der verstärkte Nutzen könnte folglich in Studien untersucht werden und den 

Einfluss von Nomogrammen auf Patientenzufriedenheit erfassen. Nomogram-

me könnten auch einen Beitrag zu einer erhöhten Gesundheitskompetenz von 

Patienten leisten, da diese ihre Erkrankung und die Einflussparameter besser 

verstehen und mit Hilfe der Informationen aus den Nomogrammen eine fundier-

te und selbstbestimmte Entscheidung für sich treffen können. 

Für eine verbesserte Nomogramm-Entwicklung innerhalb von künftigen interna-

tionalen Kooperationen müsste für die Sammlung und Analyse von Patienten-

daten in der Forschung eine geeignete Plattform sowie eine einheitliche Daten-

sprache gefunden werden. SNOMED-CT beispielsweise bietet bereits eine 

Grundlage für eine einheitliche Datensprache in der internationalen Forschung 

und die Möglichkeit zur Verarbeitung und Speicherung von Patientendaten. Al-

lerdings wird für die Arbeit mit SNOMED-CT eine Lizenz benötigt, die nicht 

überall vorhanden ist bzw. von allen Institutionen erworben wird.315  

Wie bereits durch einige Autoren angemerkt, reicht eine größere Menge an Da-

ten und Informationen nicht aus, wenn die Qualität vernachlässigt wird.219 Es ist 

daher ein Monitoring der gesammelten Daten notwendig, um eine hohe Qualität 

und Aussagekraft der Daten zu gewährleisten. Die enorme Verfügbarkeit von 

Daten im Rahmen von Big Data gepaart mit einem verbesserten Data Mining 

könnte Aufschluss über neue Zusammenhänge und Muster bei Erkrankungen 

ermöglichen und darauf aufbauend neue Forschungsansätze generieren. Es 

könnten Einflussfaktoren erkennbar werden, die bisher noch nicht erfassbar 

waren oder nie erkannt wurden.316 Ihre Einbeziehung in Prognosemodelle kann 

diese erheblich verbessern. Auch die Erfassung und Einbeziehung von Daten 

aus der Allgemeinbevölkerung für die Nomogramm-Entwicklung könnte die 

Übertragbarkeit und Aussagefähigkeit dieser erheblich verbessern, anstatt wie 
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bisher Ergebnisse von Studienpatienten auf die Allgemeinbevölkerung zu über-

tragen. Ethische und rechtliche Rahmenbedingungen, die einen Missbrauch der 

Daten einschränken und die Autonomie der Datengeber gewährleisten, dürfen 

hierbei nicht außer Acht gelassen werden.316  

Die Nutzung von künstlicher Intelligenz für Nomogramme könnte Modelle er-

möglichen, die selbst lernend sind und sich auf Basis der eingegebenen Daten 

fortlaufend aktualisieren und genauere Prognosen für Patienten berechnen. 

Geotagging könnte ermöglichen, dass Patienten aus bestimmten Populationen 

nur mit solchen verglichen werden, die der eigenen Population am stärksten 

ähneln. Allerdings käme hier wieder das kritisierte Black-Box-Phänomen zum 

Vorschein und die mangelnde Transparenz des Modells könnte die Akzeptanz 

bei Ärzten und Patienten mindern.24  

Die Einbindung neuer Marker durch Fortschritte im Bereich der Tumorgenetik 

könnten Nomogramme in Zukunft noch genauer werden lassen. So zeigten Pa-

ris et al. bereits in ihrer Studie, dass DNA-basierte Biomarker in ihrer Präzision 

mit dem “Kattan-Nomogramm” von 1999 mithalten können und eine künftige 

Implementierung dieser Marker in Nomogrammen denkbar wird.317 Auch neue 

bzw. genauere Möglichkeiten der Bildgebung und ihr Einschluss in Prognose-

modelle kann Beiträge hierzu leisten.133  
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5. Fazit 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, eine Übersicht der nützlichsten und hoch-

wertigsten Nomogramme in der Urologie neben Hintergrundwissen zu bieten, 

um zu einer kritischen Nutzung im klinischen Alltag durch bessere Kenntnis der 

Modelle zu ermutigen.  

Die Nomogramme, welche in den nachfolgenden Tabellen aufgeführt sind, sind 

unter Berücksichtigung der in dieser Arbeit behandelten Gütekriterien klinisch 

besonders empfehlenswert. Die grün unterlegten Modelle sind mehrfach extern 

validiert und auch von mehreren Autoren empfohlen worden. Die gelb unterleg-

ten Modelle können mit Einschränkung verwendet werden, wenn es keine Al-

ternativen gibt, da noch nicht ausreichende externe Validierungsstudien aus 

anderen internationalen Kohorten vorliegen und somit keine uneingeschränkte 

Empfehlung ausgesprochen werden kann. 

Tabelle 1 - Nomogramme der Urodynamik 

Fragestellung Quelle 
 

Ziel-
gruppe 

Alters-
spanne in 
Jahren 

Fallzahl Zusammensetzung der 
Entwicklungskohorte und 
Rekrutierungszeitraum 

Validierung 

Nomogramm zur Bestim-
mung von Obstruktionen 
bei Frauen mit LUTS 

Blaivas JG, 
Groutz A 
200056 

Frauen k. A. 600 Frauen aus den USA, k. A. 
zum Rekrutierungszeitraum 

Extern: durch Massolt et al. 
2005162, Akikwala et al. 
2006161, Mueller et al. 2015163 

"Liverpool-Nomogramm" 
zur Bestimmung von 
maximalen und durch-
schnittlichen Harnflusswer-
ten bei Männern und Frauen 

Haylen BT, 
Ashby D et 
al. 198955 

Männer, 
Frauen 

16-64 
 
 
 

580 Männer und Frauen aus 
UK, k. A. zum Rekrutie-
rungszeitraum 

Extern: durch Mueller et al. 
2015163 und Ding et al. 
1998164 

„Schäfer-Nomogramm“ 
bzw. LPURR zur Bestim-
mung von Obstruktionen 
bei Männern 

Schäfer W 
199059 

Männer k. A. 2000 Männer aus Deutschland, 
k. A. zum Rekrutierungs-
zeitraum 

Extern durch Rosier et al. 
1996166, Khoury et al. 1998165, 
Eri et al. 2002167 

Nomogramm zur Vorhersa-
ge von Benigner Prostati-
scher Obstruktion 

De Nunzio 
C, Autorino 
R et al. 
201663 

Männer >45 600 Männer aus UK und Italien 
von 1996-2000 

Extern: in zwei italienischen 
Zentren mit 449 Patienten 

 

Tabelle 2 - Nomogramme des Nebennierenkarzinoms 

Fragestellung Quelle 
 

Fallzahl Zusammensetzung 
der Patienten 

Validierung  

Nomogramm zur Vorhersage der krebsspezifi-
schen Mortalität bei Nebennierenrindenkarzi-
nom  

L Zini, U Capitanio, et 
al. 200964 

205 US-amerikanische 
Männer und Frauen 
der SEER Datenbank 
von 1973-2004 

Extern: 
Durch die Autoren bei 207 
Patienten aus der SEER-
Datenbank 

Nomogramm zur Vorhersage der allgemeinen 
Mortalität bei Nebennierenrindenkarzinom  

L Zini, U Capitanio, et 
al. 200964 

205 US-amerikanische 
Männer und Frauen 
der SEER Datenbank 
von 1973-2004 

Extern: 
Durch die Autoren bei 207 
Patienten aus der SEER-
Datenbank 

 

Tabelle 3 - Nomogramm für entzündliche Erkrankungen 

Fragestellung Quelle 
 

Fallzahl Zusammensetzung 
der Patienten 

Validierung  

"LUTIRE-Nomogramm"zur Vorhersage der 
Rezidivwahrscheinlichkeit von Cystitiden nach 
12 Monaten bei Frauen 

T Cai, S Mazzoli, et al. 
201465 

768 Italienische Frauen 
von 2005-2009 

Extern: 
Durch die Autoren bei 373 
Patientinnen aus einem anderen 
Zentrum in Italien 

 



 

110 
 

Tabelle 4 - Nomogramme zum Peniskarzinom 

Fragestellung Quelle  Fallzahl Zusammensetzung 
der Entwicklungs-
kohorte und Rekru-
tierungs-zeitraum 

Validierung  

 
Nomogramme zur Vorhersage von Mortalität und Überleben bei Peniskarzinom  
 

Postoperatives Nomogramm zur Bestimmung 
des krebsfreien Überlebens nach fünf Jahren 
mit Hilfe der TNM-Klassifikation 

Thuret R, Sun M et al. 
201166 

1324 Patienten aus den 
USA von 1988-2006 

Extern: durch Zhu et al. 2014189 

Postoperatives Nomogramm zur Bestimmung 
des krebsfreien Überlebens nach fünf Jahren 
mit Hilfe des AJCC-Stagings 

Thuret R, Sun M et al. 
201166 

1324 Patienten aus den 
USA von 1988-2006 

Extern: durch Zhu et al. 2014189 

Postoperatives Nomogramm zur Bestimmung 
des krebsfreien Überlebens mit Peniskarzinom 

Thuret R, Sun M et al. 
201167 

670 Patienten aus den 
USA von 1988-2006 

Extern: Datensplitting mit 575 
Patienten aus SEER-Datenbank 

Postoperatives Nomogramm zur Bestimmung 
der krebsspezifischen Mortalität des Plat-
tenepithelkarzinoms des Penis nach pathologi-
schem Staging und nach zwei Jahren 

Sun M,  Djajadaning-
rat RS et al. 201468 

434 Patienten aus Europa 
von 1994-2010 

Extern: durch Autoren in externer 
Kohorte mit 338 Patienten 

 

Tabelle 5 - Nomogramme zur Urolithiasis 

Fragestellung Quelle  Fallzahl Zusammensetzung 
der Entwicklungs-
kohorte und 
Rekrutierungs-
zeitraum 

Validierung  

Präoperatives CROES Nomogramm zur 
Bestimmung des Therapieerfolgs einer 
perkutanen Nephrolithotomie 

Smith A,  Averch TD 
et al. 201334 

2806 Patienten aus 
Europa, Asien, 
Australien und Nord- 
und Südamerika von 
2007-2009 

Intern: 1000x Bootstrapping 
 
Extern durch Tailly et al. 2016195, 
Sfoungaristos et al. 2015192, Mota-
medinia et al. 2015197, Labadie et al. 
2015191, Bozkurt et al. 2015190 

Nomogramm zur Bestimmung der Zusam-
mensetzung von Harnsteinen aus 24-Stunden-
Urin 

Torricelli FCM, 
Brown R et al. 201470 

1163 Patienten aus den 
USA von 2006-2011 

Extern in einer Kohorte mit 90 
Patienten aus Sao Paolo, Brasilien 
und in einer Kohorte mit 355 Patien-
ten aus den USA 

 

Tabelle 6 - Nomogramme zum Urothelkarzinom des oberen Harntrakts 

Fragestellung Quelle 
 

Fallzahl Zusammensetzung 
der Patienten und 
Rekrutierungszeit-
raum 

Validierung 

 
Nomogramme zur Vorhersage von Überleben und Mortalität des Urothelkarzinoms des oberen Harntrakts 
 

Nomogramm zur Bestimmung des krebsfreien 
Überlebens nach 5 Jahren für Patienten mit 
invasivem nicht metastasiertem UTUC nach 
RNU 

Jeldres C, Sun M et 
al. 201072 

2959 Patienten aus den 
USA von 1998-2006 

Extern anhand von 2959 Patien-
ten aus der SEER-Datenbank 

Nomogramm zur Bestimmung des rezidivfreien 
Überlebens nach RNU bei UTUC 

Cha EK, Shariat SF et 
al. 201273 

1273 Patienten aus 
Deutschland, Frank-
reich, Italien, Japan, 
Kanada, Österreich, 
Spanien, UK, USA, k. 
A. zu Rekrutierungs-
zeitraum 

Extern durch die Autoren anhand 
von 971 Patienten aus 11 
Zentren 

Nomogramm zur Bestimmung des krebsspezifi-
schen Überlebens nach RNU bei UTUC 

Cha EK, Shariat SF et 
al. 201273 

1273 Patienten aus 
Deutschland, Frank-
reich, Italien, Japan, 
Kanada, Österreich, 
Spanien, UK, USA, k. 
A. zu Rekrutierungs-
zeitraum 

Extern durch die Autoren anhand 
von 971 Patienten aus 11 
Zentren 

Nomogramm zur Bestimmung des Krebsspezi-
fischen Überlebens nach 3 und 5 Jahren bei 
Patienten mit UTUC nach RNU 

Yates DR, Hupertan V 
et al. 201274 

397 Internationale Patien-
ten von 1995-2010, 
keine weiteren 
genauen Angaben 

Extern anhand von 270 Patien-
ten durch die Autoren und 2013 
durch Ku et al. 2013200 

Nomogramm zur Bestimmung des krebsspezifi-
schen Überlebens bei Patienten mit UTUC nach 
RNU 

Rouprêt M, Hupertan 
V et al. 201375 

2371 Internationale Patien-
ten von 1987-2010, 
keine weiteren 
genauen Angaben 

Extern anhand von 1016 Patien-
ten durch die Autoren  

Nomogramm zur Bestimmung des krebsspezifi-
schen Überlebens nach 5 Jahren bei Patienten 
mit UTUC nach RNU 

Seisen T, Colin P et 
al. 201476 

1563 Internationale Patien-
ten,  von 1987-2010, 
keine weiteren 
genauen Angaben 

Intern: 500x Bootstrapping 
 
Externe Split Sample Validierung 
durch die Autoren anhand von 
670 Patienten  
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Tabelle 7 - Nomogramme zum Urothelkarzinom der Blase 

Fragestellung Quelle 
 

Fallzahl Zusammensetzung 
der Patienten und 
Rekrutierungszeit-
raum 

Validierung 

 
Nomogramm zur Früherkennung von Patienten mit erhöhtem Blasenkrebsrisiko 
 

NMP22-Nomogramm zur Identifizierung von 
Patienten mit erhöhtem Blasenkarzinomrisiko 

Lotan Y, Capitanio U 
et al. 200980 

670 Patienten stammen 
aus 23 verschiedenen 
Zentren, keine 
näheren Angaben 

Externe Split Sample Validierung 
anhand von 602 Patienten durch 
die Autoren und extern durch 
Lotan et al. 2014205 

 
Nomogramme zur Vorhersage der perioperativen Mortalität des Urothelkarzinoms der Blase    
 

Präoperatives Nomogramm zur Berechnung der 
perioperativen Mortalität 90 Tage nach Partieller 
oder Radikaler Zystektomie bei Patienten mit 
Blasenkarzinom 

Isbarn H, Jeldres C et 
al. 200983 

5510 Patienten aus den 
USA von 1984-2004 

Externe Validierung mit Hilfe der 
SEER Datenbank anhand von 
5417 Patienten und externe 
Validierung durch Taylor et al. 
2011221, Aziz et al. 2014220 

 
Nomogramme zur Vorhersage von Gesamt-, Rezidiv- und Krebsspezifischen Überleben des Urothelkarzinoms der Blase  
 

Postoperatives IBCNC-Nomogramm zur Be-
stimmung des rezidivfreien Überlebens fünf 
Jahre nach Radikaler Cystektomie und PLND 
bei Patienten mit Blasenkarzinom 

Bochner BH et al. 
200684 

9064 Patienten aus Nord-
amerika, Europa, 
Asien, Nordafrika, k. 
A. zu Rekrutierungs-
zeitraum 

Intern: Bootstrapping, 10-fache 
Kreuzvalidierung  
 
Extern durch Bassi et al. 2011222 
und durch Zaak et al. 2009223  

Postoperatives BCRC Nomogramm zur Be-
stimmung der Rezidivwahrscheinlichkeit des 
Urothelkarzinoms der Blase nach RC 

Karakiewicz PI, 
Shariat SF et al. 
200686 

728 Patienten aus den 
USA von 1984-2003 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern durch Brooks et al. 
2015224, durch Zaak et al. 
2009223 und durch Nuhn et al. 
2012225 

Postoperatives BCRC Nomogramm zur Be-
stimmung des allgemeinen Überlebens nach RC 
bei Patienten mit Urothelkarzinom der Blase 

Shariat SF, Karakie-
wicz PI et al. 200687 

731 Patienten aus den 
USA von 1984-2003 

Intern: 200x Bootstrapping.  
 
Externe Validierung durch 
Brooks et al. 2015224,   Nuhn et 
al. 2012225, 
Zaak et al. 2009223 

Postoperatives BCRC Nomogramm zur Be-
stimmung des krebsspezifischen Überlebens 
nach RC bei Patienten mit Urothelkarzinom der 
Blase 

Shariat SF, Karakie-
wicz PI et al. 200687 

731 Patienten aus den 
USA von 1984-2003 

Intern: 200x Bootstrapping.  
 
Extern durch Brooks et al. 
2015224,   Nuhn et al. 2012225, 
Zaak et al. 2009223 

Postoperatives Nomogramm zur Bestimmung 
des krebsspezifischen Überlebens nach RC bei 
Patienten mit Urothelkarzinom der Blase 

Simone G, Bianchi M 
et al. 201590 

818 Patienten aus Italien 
von 2000-2009 

Extern in 7 internationalen 
Zentren mit 3173 Patienten aus 
Europa, Ägypten und USA durch 
die Autoren 

Postoperatives Nomogramm zur Bestimmung 
des krankheitsfreien Überlebens nach RC bei 
Patienten mit Urothelkarzinom der Blase 

Simone G, Bianchi M 
et al. 201590 

818 Patienten aus Italien 
von 2000-2009 

Extern in 7 internationalen 
Zentren mit 3173 Patienten aus 
Europa, Ägypten und USA durch 
die Autoren 

 

Tabelle 8 - Nomogramme zur Niere 

Fragestellung Quelle 
 

Fallzahl Zusammensetzung 
der Patienten und 
Rekrutierungs- 
zeitraum 

Validierung  

 
Nomogramme zur Prognose des Nierenzellkarzinoms 

Postoperatives Nomogramm zur Vorhersage der 
5 Jahres Rezidivwahrscheinlichkeit bei Patien-
ten mit NCC 

Kattan et al. 200191 601 Patienten aus den 
USA von 1989-1998 

Intern: Bootstrapping 
 
Externe Validierung durch 
Cindolo et al. 2005231, Hupertan 
et al. 2006230, Liu et al. 2009227, 
Suzuki et al. 2011228, Tan et al. 
2011229, Veeratterapillay et al. 
2012232 

Postoperatives Nomogramm zur Bestimmung 
der Rezidivwahrscheinlichkeit des klarzelligen 
NCC innerhalb von 5 Jahren 

Sorbellini et al. 200592 701 Patienten aus den 
USA von 1989-2002 

Extern: in externer Kohorte mit 
200 Patienten aus den USA, 
weiterhin durch Liu et al. 2009227 
und durch Tan et al. 2011229 

Postoperatives Nomogramm zur Bestimmung 
von krebsspezifischem Überleben bei Patienten 
mit NCC unabhängig vom Stadium 

Karakiewicz et al. 
200793 

2530 Patienten aus Frank-
reich, Italien, Öster-
reich, Niederlande, k. 
A. zu Rekrutierungs-
zeitraum 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern durch Liu et al. 2009227, 
Tan et al. 2011229 229, Zastrow et 
al. 2015233 

 
Nomogramm zur Bestimmung der krebsspezifischen Mortalität nach Nephrektomie 
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Präoperatives Nomogramm zur Bestimmung der 
krebsspezifischen Mortalität nach Nephrektomie 
bei NCC 

Karakiewicz et al. 
200995 

2474 Patienten aus Frank-
reich, Italien, Öster-
reich, Niederlande von 
1984-2006 

Intern:200x Bootstrapping 
  
Extern durch die Autoren 
Validierung in 7 Zentren mit 1972 
Patienten und durch Gontero et 
al. 2013234 

 
Weitere Nomogramme zum Nierenzellkarzinom 

Präoperatives Nomogramm zur Bestimmung 
von Malignität eines Tumors mit Hilfe des 
RENAL Nephrometry Scores 

Kutikov et al. 201198 525 Patienten aus den 
USA von 2007-2009 

Intern: Split Sample 
 
Extern durch Antonelli et al. 
2014235, Bagrodia et al. 2014237, 
Koo et al. 2014236 

Präoperatives Nomogramm zur Wahrschein-
lichkeitsberechnung ob ein high grade NCC 
vorliegt mit Hilfe des RENAL Nephrometry 
Scores 

Kutikov et al. 201198 525 Patienten aus den 
USA von 2007-2009 

Intern: Split Sample 
 
Extern durch Wang et al. 2012, 
Antonelli et al. 2014235, Bagrodia 
et al. 2014237,  Koo et al. 2014236 

 
Weitere Nomogramme zur Niere allgemein 

Präoperatives Nomogramm für die Wahrschein-
lichkeitsberechnung ob eine Nierenfreilegung 
bei Nierentrauma erforderlich ist 

Shariat et al. 2008101 419 Patienten aus den 
USA von 1995-2004 

Intern: 200x Bootstrapping und 
50% Split Sample 
 
Extern: Validierung durch 
Shoobridge et al. 2013239  

 

Tabelle 9 - Nomogramme zum Prostatakarzinom 

Fragestellung Quelle 
 

Fallzahl Zusammensetzung 
der Patienten und 
Rekrutierungszeit-
raum 

Validierung  

 
Nomogramme zur Vorhersage von Prostatakarzinomen vor Stanzbiopsie 
 

Nomogramm zur Vorhersage eines Prostatakar-
zinoms anhand der erweiterten 10-fach Prosta-
tastanzbiopsie 

Chun FK, Briganti A et 
al. 2007103 

1162 Patienten aus 
Deutschland, k. A. 
zum Rekrutierungs-
zeitraum 

Intern: 200x Bootstrapping   
 
Extern in 3 Kohorten: Hamburg: 
582 Patienten, USA: 195 
Patienten, Italien 961 Patienten 
 
Sowie durch Kawakami S, 
Numao N et al. 2008105; Hrbácek 
J, Minárik I et al. 2015240 

Nomogramm zur Vorhersage von Prostatakrebs 
vor Stanzbiopsie mit Hilfe von Prostatakrebs 
Antigen-3 (PCA3) 

Chun FK, de la Taille 
A et al. 2009106 

809 Patienten aus USA, 
Kanada, Deutschland, 
Frankreich, Belgien, 
Österreich, Niederlan-
de, k. A. zum Rekru-
tierungszeitraum 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern durch Auprich M, Haese 
A et al. 2010242; Perdonà S, 
Cavadas V et al. 2011243; Adam 
A, Manda SO. 2013244 

Nomogramm zur Vorhersage des Prostatakrebs-
Risikos vor Stanzbiopsie mit Hilfe von drei 
Variablen 

Sooriakumaran P, 
John M et al. 2011109 

2271 Patienten aus Öster-
reich von 1992-2004 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern mit 599 Patienten aus 
USA von 1990-2005 

Nomogramm zur Vorhersage des Prostatakrebs-
Risikos vor Stanzbiopsie mit Hilfe von vier 
Variablen 

Sooriakumaran P, 
John M et al. 2011109 

2271 Patienten aus Öster-
reich von 1992-2004 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern mit 599 Patienten aus 
USA von 1990-2005 

Nomogramm zur Vorhersage eines Prostatakar-
zinoms bei erweiterter Stanzbiopsie mit Hilfe 
des Prostate-Health-Index 

Lughezzani G, Lazzeri 
M et al. 2012110 

729 Patienten aus Italien 
von 2010-2011 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern durch Lughezzani G, 
Lazzeri M et al. 2014247 

Nomogramm zur Vorhersage von Prostatakrebs 
vor Stanzbiopsie mit Hilfe von Prostatakrebs 
Antigen-3 (PCA3) 

Hansen J, Auprich M 
et al. 2013107 

772 Patienten aus Nord-
amerika und Europa, 
k. A. zum Rekrutie-
rungszeitraum 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern durch Nygard Y, Haukaas 
SA et al. 2014245; Rubio-Briones 
J, Borque A et al. 2015246 

 
Nomogramme zur Vorhersage eines Prostatakarzinoms bei wiederholter Stanzbiopsie 
 

Nomogramm zur Vorhersage eines Prostatakar-
zinoms bei erneuter Stanzbiopsie anhand der 
Probendichte 

Chun FK, Briganti A et 
al. 2007112 

721 Patienten aus 
Deutschland, k. A. 
zum Rekrutierungs-
zeitraum 

Intern: 200x Bootstrapping  
 
Extern in drei Kohorten: 361 
Patienten aus Deutschland, 87 
Patienten aus Italien, 142 
Patienten aus den USA 

 
Nomogramme zur Vorhersage von Gleason Score Upgrading 
 

Nomogramm zur Vorhersage von Gleason 
Score Upgrading zwischen Stanzbiopsie und 
radikaler Prostatektomie 

Chun FK, Steuber T et 
al. 2006117 

2982 Patienten aus 
Deutschland von 
1992-2004 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern durch Budäus et al. 
2010251, Capitanio et al. 2009254, 
Utsumi et al. 2015252, Imamoto et 
al 2010253 

 
Partin Tabellen für die Vorhersage des Krankheitsstadiums 
 

Aktualisierung der Partin Tabellen von 2007 
basierend auf Patienten und Daten von 2006-
2011 

Eifler JB, Feng Z et al. 
2013128 

5629 Patienten aus den 
USA von 2006-2011 

Intern: Bootstrapping 
 
Extern durch Borque A, Rubio-
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Briones J et al. 2014 (OCD)257; 
Jäderling F, Nyberg T et al. 2016 
(EPE)134 

 
Nomogramme zur Vorhersage von kapselüberschreitendem Tumorwachstum 
 

Präoperatives Nomogramm zur Vorhersage von 
seitenspezifischem extrakapsulärem Tumor-
wachstum  

Steuber T, Graefen M 
et al. 2006132 

1118 Patienten aus 
Deutschland von 
1999-2003 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern durch Zorn KC, Gallina A 
et al. 2007261 

 
Nomogramme zur Vorhersage von Lymphknotenbeteiligung bzw. Lymphknoten-Metastasen 
 

Präoperatives Nomogramm zur Vorhersage von 
Lymphknotenbeteiligung bei Prostatakrebs 

Briganti A, Larcher A 
et al. 2012138 

588 Patienten aus Italien 
von 2006-2010 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern: Gacci M, Schiavina R et 
al. 2013262, Hansen J, Rink M et 
al.  2013263, Dell’Oglio P, 
Abdollah F et al. 2014264, Hinev 
AI, Anakievski D et al. 2014265 

 
Nomogramme zur Vorhersage von biochemischen Rezidiven 
 

Nomogramm zur Vorhersage eines langfristigen 
biochemischen Rezidivs nach radikaler 
Prostatektomie 

Suardi N, Porter CR et 
al. 2008146 

601 Patienten aus den 
USA von 1960-1994 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern in einer deutschen 
Kohorte aus Hamburg mit 2963 
Patienten von 1992-2005 für die 
Performance nach 5 Jahren 
 
Sowie in US-amerikanischer 
Kohorte mit 3178 Patienten von 
1988-2005 

Postoperatives Nomogramm zur Vorhersage 
von aggressiven biochemischen Rezidiven 
eines PCA nach radikaler Prostatektomie.  
 
Rekalibrierung und Aktualisierung des Duke 
Prostate Center Nomogramms von 2008 

Schroeck FR, Kattan 
MW et al. 2009144 

2599 US-Amerikanische 
Patienten aus der 
multizentrischen Duke 
Prostate Cancer 
Datenbank von 1988-
2008 

externe Validierung in multizent-
rischer US-amerikanischer 
Kohorte mit 1695 Patienten von 
1988-2008 

Nomogramm zur Vorhersage von frühen bio-
chemischen Rezidiven nach radikaler Prostatek-
tomie innerhalb von zwei Jahren 

Walz J, Chun FK et al. 
2009145 

2911 Patienten aus 
Deutschland von 
1992-2005 

Externe Validierung bei 2875 
Patienten aus Cleveland von 
1987-2005 

 
Nomogramme zur Vorhersage von rezidivfreiem Überleben bzw. Rezidivfreiheit 
 

Präoperatives Nomogramm zur Vorhersage von 
PSA-Rezidivfreiheit 

Kattan MW, Vickers 
AJ et al. 2009148 

9376 Patienten aus den 
USA von 1987-2003 

Intern durch 2000x Bootstrap-
ping und durch Kreuzvalidierung 
unter den teilnehmen Zentren 
 
 

Postoperatives Nomogramm zur Vorhersage 
von PSA-Rezidivfreiheit 

Kattan MW, Vickers 
AJ et al. 2009148 

9376 Patienten aus den 
USA 1987-2003 

Intern durch 2000x Bootstrap-
ping und durch Kreuzvalidierung 
unter den teilnehmen Zentren 
 
Extern durch O’Brien BA, Cohen 
RJ et al. 2010270; Swanson GP, 
Yu C et al. 2011271 

 
Nomogramme zur Vorhersage von progressionsfreiem Überleben 
 

Postoperatives Nomogramm zur Vorhersage 
von progressionsfreiem Überleben innerhalb 
von 10 Jahren nach radikaler Prostatektomie - 
aktualisiertes Kattan-Nomogramm 

Stephenson AJ, 
Scardino PT et al. 
2005149 

1881 Patienten aus den 
USA von 1983-2003 

Intern: Kreuzvalidierung 
 
Extern in 2 Kohorten:  
MSKCC mit 1782 Patienten und 
Cleveland Clinic mit 1357 
Patienten von 1990-2000 
 
Durch Swanson GP, Yu C et al. 
2011271; Schroeck FR, Aronson 
WJ et al. 2008272; Teeter AE, 
Presti JC et al. 2013269 

Präoperatives Nomogramm zur Vorhersage von 
progressionsfreiem Überleben innerhalb von 10 
Jahren nach radikaler Prostatektomie - aktuali-
siertes Kattan-Nomogramm 

Stephenson AJ, 
Scardino PT et al. 
2006150 

1978 Patienten aus den 
USA von 1983-2002 

Intern: Bootstrapping 
 
Extern durch 1545 Patienten aus 
den USA  
 
sowie durch  
Boehm K, Larcher A et al. 
2015273; Eskicorapci SY, Türkeri 
L et al. 2009275; Lughezzani G, 
Budäus L et al. 2010274; Tanaka 
A, Ohori M et al. 2013276  

Präoperatives Nomogramm zur Vorhersage von 
progressionsfreien Überleben nach radikaler 
Prostatektomie bei Patienten mit organbegrenz-
tem PCA 

Kattan MW, Yu C et 
al. 2011153 

2272 Patienten aus den 
USA von 1998-2002 

Intern durch 1000x Bootstrap-
ping 
 
Extern anhand von 1151 Patien-
ten aus Frankreich von 1998-
2007 

 
Nomogramme zur Vorhersage von Gesamtüberleben und Mortalität 
 

Nomogramm zur Bestimmung des krebsspezifi-
schen Überlebens nach biochemischen Rezidiv 
und radikaler Prostatektomie 

Dell’Oglio P, Suardi N 
et al. 2016154 

689 Patienten aus Italien 
von 1987-2011 

Intern: 2000x Bootstrapping  
 
Extern: anhand von 6734 
Patienten aus den USA von 
1987-2011 
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Nach Datenbankschluss am 31.05.2016 sind bei einem erneuten Suchlauf am 

12.07.2018 noch 28 extern validierte Nomogramme veröffentlicht worden, die 

aber in der vorliegenden Arbeit nicht mehr berücksichtigt werden konnten (siehe 

Tabelle 18 im Anhang). 

Nomogramme ermöglichen individuelle Vorhersagen für Patienten und können 

die Entscheidungsfindung im Rahmen des „Shared Decision Making“, das Arzt-

Patienten-Verhältnis und die Gesundheitskompetenz von Patienten verbessern.  

Die Ergebnisse der Arbeit zeigen eine sehr hohe Zahl an publizierten Nomo-

grammen zu umfangreichen Fragestellungen in der Urologie. Von 288 identifi-

zierten Modellen waren nur 102 extern validiert. Dabei wurde die falsche Auf-

fassung des Nomogrammbegriffs deutlich, unter dem Diagramme, Perzentilen-

kurven und Tabellen zu finden waren. Weiterhin zeigte die Recherche erhebli-

che Unterschiede in der Qualität der Nomogramme und wies Möglichkeiten der 

Verbesserung auf. Die Ergebnisse machen deutlich, dass strengere Qualitäts-

standards für die Entwicklung von Prognosemodellen notwendig sind, bevor 

diese in der ärztlichen Praxis zum Einsatz kommen. 

Für die Zukunft empfehlenswert sind Nomogramme, die auf prospektiven, inter-

nationalen und multizentrischen Studien mit ausreichenden Patienten basieren 

und zudem noch mehrfach in verschiedenen Populationen extern validiert wur-

den. Die Datenqualität muss auch bei internationalen Kooperationen gewähr-

leistet werden und Qualitätsstandards sind zu implementieren.  

Vor dem Hintergrund der Digitalisierung im Gesundheitswesen ergeben sich 

vielfache Chancen, Nomogramme in den klinischen Alltag zu integrieren und 

anhand der verfügbaren Daten weiterhin zu aktualisieren und zu verbessern.  
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Tabelle 18 – Übersicht über extern validierte Nomogramme von 2016-2018 
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Tabelle 10 - Nomogramme der Urodynamik 

 Fragestellung Quelle 
 

Ziel-
gruppe 

Alters-
spanne 
in 
Jahren 

Fallzahl Zusammensetzung 
der Entwicklungs-
kohorte und Rekru-
tierungszeitraum 

Art der 
Daten-
erhebung 
 

Validierung 

 
Nomogramme für Kinder 
 

1 "Toguri-Nomogramm" 
zur Bestimmung der 
normalen maximalen 
und durchschnittlichen 
Harnflussrate von 
Kindern in Abhängigkeit 
von Körperoberfläche, 
Geschlecht und Mikti-
onsvolumen 

Toguri 
AG, 
Uchida T 
et al. 
198246 

Kinder 3-17 1014 476 Jungen und 538 
Mädchen aus Kanada 
und USA, k. A. zum 
Rekrutierungszeit-
raum 

prospektiv Nein 

2 Nomogramm zur 
Bestimmung von 
normalen Harnflusswer-
ten bei Kindern 

Mattson 
S,  
Spång-
berg A 
199447 

Kinder 
 

7-16 180 Jungen und Mädchen 
aus Schweden, k. A. 
zum Rekrutierungs-
zeitraum 

prospektiv Nein 

3 "Miskolc Nomogramme" 
zur Darstellung von 
normalen maximalen 
und durchschnittlichen 
Harnflusswerten bei 
Kindern 

Szabo L, 
Fegyver-
neki S 
199510 

Kinder 3-18 200 Jungen und Mädchen 
aus Ungarn, k. A. zum 
Rekrutierungszeit-
raum 

prospektiv Nein 

4 Nomogramm zur 
Bestimmung von 
normalen Harnflusswer-
ten bei Kindern 

Kajbafza-
deh A, 
Yazdi CA 
et al. 
200549 

Kinder 7-14 520 Jungen und Mädchen 
aus dem Iran von 
2000-2001 

prospektiv Nein 

5 Nomogramm zur 
Vorhersage der jährli-
chen Auflösung von 
primärem VUR bei 
Kindern 

Estrada 
CR, 
Passerotti 
CC et al. 
200948 

Kinder k. A. 2462 Jungen und Mädchen 
aus den USA von 
1998-2006 

retrospek-
tiv 

Nein 

6 Alters- und Ge-
schlechtsspezifische 
Nomogramme zur 
Bestimmung von 
Restharn bei Kindern 

Chang SJ, 
Chiang IN 
et al. 
201350 

Kinder 4-12 1128 Jungen und Mädchen 
aus Taiwan von 2006-
2011 

prospektiv Nein 

7 Nomogramm zur 
Bestimmung von 
normalen Harnflusswer-
ten bei Kindern 

Gupta DK,  
Sankhwar 
SN et al. 
201351 

Kinder 5-15 721 Jungen und Mädchen 
aus Indien von 2001-
2012 

prospektiv Nein 

8 "Tzu-Chi Nomogramme" 
zur Beurteilung von 
Harnfluss, Restharnvo-
lumen und des Dysfunk-
tionalen Miktionssymp-
toms Scores (DVSS) bei 
Kindern 

Yang SS, 
Shih E et 
al. 201453 

Kinder 4-12 1128 Jungen und Mädchen 
aus Taiwan von 2006-
2012 

prospektiv Nein 

9 "Tzu-Chi Nomogramme" 
für die Bestimmung von 
normalen Harnflussraten 
bei Kindern 

Yang SS, 
Chiang IN 
et al. 
201453 

Kinder 4-12 1128 Jungen und Mädchen 
aus Taiwan von 2006-
2011 

prospektiv Nein 

 
Nomogramme für Erwachsene 

10 Nomogramm zur 
Bestimmung von 
normalen maximalen 
Harnflusswerten in der 
indischen Population 

Kumar V,  
Dhabalia 
JV et al. 
200954 

Kinder 
und  
Erwach-
sene 

5->50 1011 Kinder und Erwach-
sene aus Indien von 
2005-2007 

prospektiv Nein 

11 alterskorrigierte Harn-
flussnomogramme für 
gesunde indische 
Frauen im gebärfähigen 
Alter 

Barapatre 
Y,  
Agarwal 
MM et al. 
2009158 

Frauen 13-47 308 Frauen aus Indien von 
2007-2008 

prospektiv Intern: Split sample 
Validierung mit 47 
Patientinnen 

12 Nomogramm zur 
Bestimmung von 
Obstruktionen bei 
Frauen mit LUTS 

Blaivas 
JG, 
Groutz A 
200056 

Frauen k. A. 600 Frauen aus den USA, 
k. A. zum Rekrutie-
rungszeitraum 

retrospek-
tiv 

Extern: durch Massolt et 
al. 2005162 

13 Nomogramm zur 
Bestimmung von 
Obstruktionen bei 
Frauen mit LUTS 

Dybowski 
B, Bres-
Niewada 
E et al. 
2014318 

Frauen 18-78 67 Frauen aus Polen von 
1997-2008 

prospektiv Nein 

14 "Liverpool-Nomogramm" 
zur Bestimmung von 
maximalen und durch-
schnittlichen Harnfluss-
werten bei Männern und 
Frauen 

Haylen 
BT, Ashby 
D et al. 
198955 

Männer, 
Frauen 

16-64 
 
 
 

580 Männer und Frauen 
aus UK, k. A. zum 
Rekrutierungszeit-
raum 

prospektiv Extern: durch Mueller et 
al. 2015163 und Ding et al. 
1998164 

15 Nomogramm zur 
Bestimmung der 
normalen Harnflussrate 
in Abhängigkeit vom 
Blasenvolumen bei 
Männern 

Siroky 
MB, 
Olsson 
CA et al. 
197957 

Männer k. A. 80 k. A. k. A. Intern:  temporäre 
Validierung mit 53 
Patienten, Extern durch 
Agarwal et al. 2013178 
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16 „Abrams-Griffiths 
Nomogramm“ zur 
Bestimmung von 
Obstruktionen bei 
Männern 

Abrams 
PH,  
Griffiths 
DJ 197958 

Männer >55 117 Männer aus UK, k. A. 
zum Rekrutierungs-
zeitraum 

k. A. Extern durch Khoury et 
al. 1998165 

17 „Schäfer-Nomogramm“ 
bzw. LPURR zur 
Bestimmung von 
Obstruktionen bei 
Männern 

Schäfer W 
199059 

Männer k. A. 2000 Männer aus Deutsch-
land, k. A. zum 
Rekrutierungszeit-
raum 

k. A. Extern durch Khoury et 
al. 1998165 

18 „ICS-Nomogramm“ bzw. 
Provisorische ICS 
Methode zur Bestim-
mung von Obstruktionen 
bei Männern 

Griffiths D, 
Höfner K 
et al. 
199762 

Männer k. A. k. A. k. A. k. A. Nein 

19 Nomogramm zur 
Bestimmung der 
normalen Harnflussrate 
in Abhängigkeit von 
Miktionsvolumen bei 
jungen Männern 

Pernkopf 
D, Plas E 
et al. 
2005319 

Männer 17-18 348 Männer aus Öster-
reich, k. A. zum 
Rekrutierungszeit-
raum 

prospektiv Nein 

20 Modifiziertes ICS-
Nomogramm zur 
nichtinvasiven Bestim-
mung von Obstruktionen 
bei Männern anhand des 
penilen Cuff-Drucks 

Griffiths 
CJ, 
Harding C 
et al. 
2005184 

Männer k. A. 144 Männer aus UK, k. A. 
zum Rekrutierungs-
zeitraum 

k. A. Nein 

21 Nomogramm zur 
Vorhersage von akutem 
Harnverhalt oder 
operativer Intervention 
bei Männern mit BPH 
mit oder ohne Dutasterid 
Therapie 

Slawin 
KM, 
Kattan 
MW et al. 
2006160 

Männer >50 4325 Männer aus der ARIA 
3001, 3002, 3003 
Studie, k. A. zum 
Rekrutierungszeit-
raum 

k. A. Intern: Bootstrapping 

22 "Hannover-Maastricht-
Nomogramm" zur 
gleichzeitigen Bestim-
mung von Obstruktion 
und Detrusor-
Unteraktivität unter 
Einbeziehung von 
Blasenauslasswider-
stand und Detrusor-
Kontraktilität 

Oelke M,  
Radema-
kers KLJ 
et al. 
2015320 

Männer >40 822 Männer aus Deutsch-
land von 1993-2007 

prospektiv Nein 

23 Nomogramm zur 
Vorhersage von Benig-
ner Prostatischer 
Obstruktion 

De Nunzio 
C, 
Autorino R 
et al. 
201663 

Männer >45 600 Männer aus UK und 
Italien von 1996-2000 

prospektiv Extern: in zwei italieni-
schen Zentren mit 449 
Patienten 

 

Tabelle 11 - Nomogramme des Penis 

 Fragestellung Quelle  Fallzahl Zusammensetzung 
der Entwicklungs-
kohorte und Rekru-
tierungs-zeitraum 

Art der 
Daten-
erhebung  
 
 

AUC bzw. 
C-Index 

Validierung  

 
Nomogramme zur Vorhersage von Lymphknotenmetastasen bei Peniskarzinom 
 

1 Postoperatives Nomogramm zur 
Bestimmung des Risikos der 
inguinalen Lymphknotenbeteili-
gung beim Plattenepithelkarzi-
nom des Penis 

Ficarra V, 
Zattoni F et al. 
2006321 

175 Männer aus Italien 
von 1980-2002 

retrospektiv Nach iV: 
0,876 

Intern: 
Bootstrapping 

2 Postoperatives Nomogramm zur 
Bestimmung des Risikos der 
Lymphknotenmetastasierung bei 
Patienten mit Peniskarzinom 

Velazquez E, 
Ayala G et al. 
2008322 

134 48 Männer aus 
Paraguay und 86 
Männer aus Brasilien, 
k. A. zum Rekrutie-
rungszeitraum 

k. A. k. A. k. A. 

3 Postoperatives Nomogramm zur 
Vorhersage von inguinalen 
Lymphknotenmetastasen bei 
Plattenepithelkarzinom des 
Penis 

Bhagat SK, 
Gopalakrishn-
an G 2010323 

106 Männer aus Indien 
von 2001-2007 

prospektiv Nach iV: 
0,74  

Intern: 
Bootstrapping 

4 Postoperatives Nomogramm zur 
Bestimmung des Risikos der 
Lymphknotenmetastasierung bei 
Patienten mit klinisch nodalnega-
tivem Peniskarzinom 

Zhu Y, Zhang 
H et al. 
2010324 

110 Männer aus China 
von 1990-2008 

retrospektiv Nach iV: 
0,79  

Intern: 
Bootstrapping 

 
Nomogramme zur Vorhersage von Mortalität und Überleben bei Peniskarzinom  
 

5 Postoperatives Nomogramm zur 
Bestimmung der 5-Jahres-
Überlebensrate von Patienten 
mit Peniskarzinom anhand des 
klinischen Lymphknotenstatus 

Kattan MW, 
Ficarra V et 
al. 2006325 

175 Männer aus Italien 
von 1980-2002 

retrospektiv Nach iV: 
0,728  

Intern: 
Bootstrapping 

6 Postoperatives Nomogramm zur 
Bestimmung der 5-Jahres-
Überlebensrate von Patienten 
mit Peniskarzinom anhand des 
pathologischen Lymphknotensta-
tus 

Kattan MW, 
Ficarra V et 
al. 2006325 

175 Männer aus Italien 
von 1980-2002 

retrospektiv Nach iV: 
0,747  

Intern: 
Bootstrapping 

7 Postoperatives Nomogramm zur R Thuret R, 1324 Patienten aus den retrospektiv Nach iV: Extern: durch 
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Bestimmung des krebsfreien 
Überlebens nach fünf Jahren mit 
Hilfe des SEER-Stagings 

Sun M et al. 
201166 

USA von 1988-2006 0,778  
 
nach eV 
0,728  

Zhu et al. 
2014189 

8 Postoperatives Nomogramm zur 
Bestimmung des krebsfreien 
Überlebens nach fünf Jahren mit 
Hilfe der TNM-Klassifikation 

Thuret R, Sun 
M et al. 
201166 

1324 Patienten aus den 
USA von 1988-2006 

retrospektiv Nach iV: 
0,807  
 
nach eV: 
0,817  

Extern: durch 
Zhu et al. 
2014189 

9 Postoperatives Nomogramm zur 
Bestimmung des krebsfreien 
Überlebens nach fünf Jahren mit 
Hilfe des AJCC-Stagings 

Thuret R, Sun 
M et al. 
201166 

1324 Patienten aus den 
USA von 1988-2006 

retrospektiv Nach iV: 
0,809  
 
nach eV: 
0,832 

Extern: durch 
Zhu et al. 
2014189 

10 Postoperatives Nomogramm zur 
Bestimmung des krebsfreien 
Überlebens mit Peniskarzinom 

Thuret R, Sun 
M et al. 
201167 

670 Patienten aus den 
USA von 1988-2006 

retrospektiv Nach eV: 
 
0,753 nach 
zwei Jahren.                   
 
0,781 nach 
fünf Jahren 

Extern: 
Datensplitting 
mit 575 
Patienten aus 
SEER-
Datenbank 

11 Postoperatives Nomogramm zur 
Bestimmung der krebsspezifi-
schen Mortalität des Plat-
tenepithelkarzinoms des Penis 
nach pathologischem Staging 
und nach zwei Jahren 

Sun M,  
Djajadiningrat 
RS et al. 
201468 

434 Patienten aus Europa 
von 1994-2010 

prospektiv Nach iV: 
0,89  
 
nach eV: 
0,95  

Extern: durch 
Autoren in 
externer 
Kohorte mit 
338 Patienten 

 
Nomogramm zur Bestimmung der Lymphdrainagedauer 
 

12 Postoperatives Nomogramm zur 
Bestimmung der Lymphdraina-
gedauer über sieben Tage nach 
radikaler PLND bei Peniskarzi-
nom 

Zhou J, Zhu Y 
et al. 2012326 

56 Männer aus China 
von 2008-2010 

retrospektiv Nach iV: 
0,65  

Intern: 200x 
Bootstrapping 

 
Nomogramme zur Bestimmung der Penislänge 
 

13 Penislängen-Nomogramm für 
indische präpubertäre Jungen  

Teckchandani 
N, Bajpai M 
2014327 

200 Jungen aus Indien, k. 
A. zum Rekrutie-
rungszeitraum 

prospektiv k. A. k. A. 

14 Penislängen-Nomogramm für 
Männer des mittleren Ostens 

Habous M, 
Tealab A et al. 
20158 

778 Männer aus Saudi 
Arabien, k. A. zum 
Rekrutierungszeit-
raum 

prospektiv k. A. k. A. 

 

Tabelle 12 - Nomogramme der Urolithiasis 

 Fragestellung Quelle  Fallzahl Zusammensetzung der 
Entwicklungs-kohorte 
und Rekrutierungs-
zeitraum 

Art der 
Daten-
erhebung  
 
 

AUC bzw.  
C-Index 

Validierung  

1 Präoperatives Nomogramm 
zur Vorhersage der 
Steinfreiheitsrate nach 
ESWL 

Kanao K, 
Nakashima 
J et al. 
2006328 

435 Patienten aus Japan von 
1999-2004 

prospektiv k. A. Intern: 200x 
Bootstrapping 
 

2 Präoperatives Nomogramm 
zur Bestimmung der 
Erfolgswahrscheinlichkeit 
einer ESWL bei Nierenstei-
nen nach einem Jahr 

Wiesenthal 
JD, 
Ghiculete 
D et al. 
2011329 

422 Patienten aus Kanada von 
2004-2009 

prospektiv 0,75 keine 

3 Nomogramm zur Bestim-
mung der Erfolgswahr-
scheinlichkeit einer ESWL 
bei Uretersteinen nach 
einem Jahr 

Wiesenthal 
JD, 
Ghiculete 
D et al. 
2011329 

422 Patienten aus Kanada von 
2004-2009 

prospektiv 0,70 Keine 

4 Postoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage von 
schwerwiegenden uner-
wünschten Ereignissen 
nach ureteroskopischer 
Lithotripsie 

Sugihara 
T, 
Yasunaga 
H 2012330 

12372 Patienten aus Japan von 
2007-2010 

retrospektiv Nach iV: 
0,677 

Intern: 1000x 
Bootstrapping 

5 Nomogramm zur Vorhersa-
ge der Steinfreiheitsrate 
nach transurethraler 
Ureterolithotripsie mittels 
semi-rigidem Ureteroskop 

Imamura 
Y, Ka-
wamura K 
et al. 
2013331 

412 Patienten aus Japan von 
2002-2010 

k. A. Nach iV: 
0,682 

Intern: 20% 
Splitsample Validie-
rung 

6 Präoperatives CROES 
Nomogramm zur Bestim-
mung des Therapieerfolgs 
einer perkutanen Nephro-
lithotomie 

Smith A,  
Averch TD 
et al. 
201334 

2806 Patienten aus Europa, 
Asien, Australien und 
Nord- und Südamerika 
von 2007-2009 

prospektiv Nach iV: 0,75  
 
Nach eV 
durch Tailly 
et al. 2016: 
0,646 
 
Nach eV 
durch 
Sfoungaristos 
et al. 2015: 
0,648 
 
Nach eV 
durch 
Labadie et al. 
2015: 0,671 

Intern: 1000x 
Bootstrapping 
 
Extern durch Tailly et 
al. 2016195, Sfounga-
ristos et al. 2015196, 
Motamedinia et al. 
2015197, Labadie et 
al. 2015191, Bozkurt 
et al. 2015190 
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7 Postoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage von 
unerwünschten Ereignissen 
nach perkutaner Nephro-
lithotomie 

Sugihara 
T, 
Yasunaga 
H 2013332    

1511 Patienten aus Japan von 
2007-2010 

retrospektiv Nach iV: 
0,696  

Intern: 1000x 
Bootstrapping 

8 ROKS Nomogramm zur 
Wahrscheinlichkeitsbestim-
mung einer zweiten 
Steinepisode 

Rule AD, 
Lieske JC 
et al. 
2014333 

2239 Patienten aus den USA 
von 1984-2003 

retrospektiv Nach iV: 
0,647  

Intern: Bootstrapping 

9 Nomogramm zur Bestim-
mung der Zusammenset-
zung von Harnsteinen aus 
24-Stunden-Urin 

Torricelli 
FCM, 
Brown R et 
al. 2014198 

1163 Patienten aus den USA 
von 2006-2011 

retrospektiv Nach iV: 
0,855  
 
0,92 nach eV 
in Sao Paolo 
 
0,80 nach eV 
in USA 

Extern in einer 
Kohorte mit 90 
Patienten aus Sao 
Paolo, Brasilien und 
in einer Kohorte mit 
355 Patienten aus 
den USA 

10 Präoperatives Nomogramm 
zur Bestimmung des 
Ergebnisses von pädiatri-
scher Stoßwellenlithotripsie 

Dogan HS,  
Altan M et 
al. 201569 

383 Kinder aus der Türkei von 
2009-2013 

retrospektiv Nach iV: 0,69  Intern: 1000x 
Bootstrapping 

11 Nomogramm zur Vorhersa-
ge der Steinfreiheitsrate 
nach flexibler Ureteroreno-
skopie bei Nierensteinen 

Ito H, 
Satamaki 
K et al. 
2015334 

310 Patienten aus Japan von 
2009-2013 

retrospektiv Nach iV: 0,87  Intern: 1000x 
Bootstrapping 

 

Tabelle 13 - Nomogramme für Urothelkarzinome des oberen Harntrakts 

 Fragestellung Quelle 
 

Fallzahl Zusammensetzung der 
Patienten und Rekru-
tierungszeitraum 

Art der 
Daten-
erhebung 
 

AUC bzw.  
C-Index 

Validierung 

 
Nomogramme zur Vorhersage von Überleben und Mortalität des Urothelkarzinoms des oberen Harntrakts 
 

1 Nomogramm zur 
Bestimmung des 
krebsfreien Überle-
bens nach 5 Jahren 
für Patienten mit 
invasivem nicht 
metastasiertem UTUC 
nach RNU 

Jeldres C, 
Sun M et 
al. 201072 

2959 Patienten aus den USA 
von 1998-2006 

retrospektiv Nach eV: 
0,754 

Extern anhand von 2959 
Patienten aus der SEER-
Datenbank 

2 Nomogramm zur 
Bestimmung des 
rezidivfreien Überle-
bens nach RNU bei 
UTUC 

Cha EK, 
Shariat SF 
et al. 
201273 

1273 Patienten aus Deutsch-
land, Frankreich, Italien, 
Japan, Kanada, Öster-
reich, Spanien, UK, 
USA, k. A. zu Rekrutie-
rungszeitraum 

retrospektiv Nach eV: 
0,768 
 
 

Extern durch die Autoren 
anhand von 971 Patienten 
aus 11 Zentren 

3 Nomogramm zur 
Bestimmung des 
krebsspezifischen 
Überlebens nach RNU 
bei UTUC 

Cha EK, 
Shariat SF 
et al. 
201273 

1273 Patienten aus Deutsch-
land, Frankreich, Italien, 
Japan, Kanada, Öster-
reich, Spanien, UK, 
USA, k. A. zu Rekrutie-
rungszeitraum 

retrospektiv Nach eV: 
0,815 
 

Extern durch die Autoren 
anhand von 971 Patienten 
aus 11 Zentren 

4 Nomogramm zur 
Vorhersage des 
Gesamtüberlebens 
von Patienten mit 
fortgeschrittenem 
Urothelkarzinom unter 
Einbeziehung von 
CRP als prognosti-
scher Marker 

Ishioka J, 
Saito K et 
al. 2012335 

232 Patienten aus Japan von 
1995-2010 

retrospektiv Nach iV: 
 
0,788 nach 6 
Monaten 
 
0,765 nach 12 
Monaten 

Intern: 1000x Bootstrapping 

5 Nomogramm zur 
Bestimmung des 
Krebsspezifischen 
Überlebens nach 3 
und 5 Jahren bei 
Patienten mit UTUC 
nach RNU 

Yates DR, 
Hupertan V 
et al. 
201274 

397 Internationale Patienten 
von 1995-2010, keine 
weiteren genauen 
Angaben 

retrospektiv Nach iV: 
0,78  
 
Nach eV 
durch die 
Autoren: 0,78 
 
Nach eV 
durch Ku et al. 
2013: 
0,742  

Extern anhand von 270 
Patienten durch die 
Autoren und durch Ku et al. 
2013200 

6 Prätherapeutisches 
Nomogramm zur 
Beurteilung des 
Gesamtüberlebens 
von Patienten mit 
metastasiertem 
UTUC, die mit first-
line Chemotherapie 
auf Cisplatin Basis 
behandelt werden 

Galsky MD, 
Moshier E 
et al. 
201378 

384 Internationale Patienten 
von 1998-2011, keine 
weiteren genauen 
Angaben 

k. A. Nach iV: 
0,626  
 
Nach eV: 
0,634  

externe Validierung durch 
186 Patienten einer Phase 
III Studie 

7 Nomogramm zur 
Bestimmung des 
krebsspezifischen 
Überlebens bei 
Patienten mit UTUC 
nach RNU 

Rouprêt M, 
Hupertan V 
et al. 
201375 

2371 Internationale Patienten 
von 1987-2010, keine 
weiteren genauen 
Angaben 

retrospektiv Nach iV: 
0,80  
 
Nach eV: 
0,79  

Extern anhand von 1016 
Patienten durch die 
Autoren  

8 Nomogramm zur 
Berechnung der 
Überlebensrate von 
Patienten mit meta-

Apolo A, 
Ostrovnaya 
I et al. 
201377 

308 Patienten aus den USA 
von 1983-2003 

k. A. Nach iV: 
0,67  
 
Nach eV 

Intern: 1000x Bootstrap-
ping.  
 
Externe Validierung durch  
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stasierten Urothelkar-
zinom, welche mit 
Cisplatinhaltiger CTX 
behandelt werden 

durch Halabi 
et al.: 
0,64  

Halabi et al.77  

9 Nomogramm zur 
Bestimmung des 
rezidivfreien Überle-
bens bei UTUC nach 
RNU 

Ehdaie B, 
Shariat SF 
et al. 
2014336 

253 Patienten aus den USA 
von 1995-2008 

prospektiv Nach iV: 
0,82  

Intern: Bootstrapping 

1
0 

Nomogramm zur 
Bestimmung des 
krebsspezifischen 
Überlebens bei UTUC 
nach RNU 

Ehdaie B, 
Shariat SF 
et al. 
2014336 

253 Patienten aus den USA 
von 1995-2008 

prospektiv Nach iV: 
0,83  

Intern: Bootstrapping 

1
1 

Nomogramm zur 
Beurteilung des 
Gesamtüberlebens 
von Patienten mit 
metastasiertem UTUC 
nach first-line Chemo-
therapie auf Cisplatin 
Basis 

Galsky MD, 
Moshier E 
et al. 
201479 

375 Patienten von 1998-
2011, keine weiteren 
Angaben 

k. A. Nach iV: 
0,68  
 
Nach eV: 
0,67  

Intern: 200x Bootstrapping  
 
Extern durch die Autoren 
anhand von 182 Patienten 
aus einer Phase III Studie 

1
2 

Nomogramm zur 
Bestimmung des 
progressionsfreien 
Überlebens nach 6 
Monaten bei Patienten 
mit fortgeschrittenem 
Urothelkarzinom 

Pond GR, 
Agarwal N 
et al. 
2014337 
 

570 Multizentrisch, Patienten 
stammen aus sieben 
verschiedenen Phase II 
Studien, k. A. zu Rekru-
tierungszeitraum 

k. A. Nach iV: 
0,622  

Intern: 1000x Bootstrapping 

1
3 

Nomogramm zur 
Bestimmung des 
krebsspezifischen 
Überlebens nach 5 
Jahren bei Patienten 
mit UTUC nach RNU 

Seisen T, 
Colin P et 
al. 201476 

1563 Internationale Patienten,  
von 1987-2010, keine 
weiteren genauen 
Angaben 

k. A. Nach iV: 
0,81  
 
Nach eV: 
0,80  

Intern: 500x Bootstrapping 
 
Externe Split Sample 
Validierung durch die 
Autoren anhand von 670 
Patienten  

1
4 

Nomogramm zur 
Bestimmung der 
intravesikalen Re-
zidivwahrscheinlich-
keit nach RNU bei 
UTUC 

Xylinas E, 
Kluth L, et 
al. 201471 

1261 Internationale Patienten 
von 1987-2007 aus 15 
Zentren weltweit 

retrospektiv red. Modell 
nach eV: 
0,678 
 
volles Modell 
nach eV: 0,69 

Extern durch die Autoren 
durch Split Sample Validie-
rung anhand von 578 
Patienten aus Europa 

1
5 

Nomogramm zur 
Bestimmung des 
rezidivfreien Überle-
bens von Patienten 
mit UTUC nach RNU 
unter Einbeziehung 
des Neutrophilen und 
Lymphozyten Quoti-
ents 

Kim M, 
Moon KC et 
al. 2015338 

277 Patienten aus Südkorea 
von 1999-2010 

k. A. Nach iV: 
0,778  

Intern: 1000x Bootstrapping 

1
6 

Nomogramm zur 
Bestimmung des 
krebsspezifischen 
Überlebens von 
Patienten mit UTUC 
nach RNU unter 
Einbeziehung des 
Neutrophilen und 
Lymphozyten Quoti-
ents 

Kim M, 
Moon KC et 
al. 2015338 

277 Patienten aus Südkorea 
von 1999-2010 

k. A. Nach iV: 
0,802  

Intern: 1000x Bootstrapping 

1
7 

Nomogramm zur 
Bestimmung des 
krebsspezifischen 
Überlebens von 
Patienten mit UTUC 
nach RNU 

Xiong G, 
Liu J et al. 
2015295 

687 Patienten aus China von 
1999-2011 

k. A. Nach iV: 
0,75  

Intern: Bootstrapping 

1
8 

Nomogramm zur 
Bestimmung des 
rezidivfreien Überle-
bens von Patienten 
mit UTUC nach RNU 

Xiong G, 
Liu J et al. 
2015295 

687 Patienten aus China von 
1999-2011 

k. A. Nach iV: 
0,71  

Intern: Bootstrapping 

 
Weitere Nomogramme zum Urothelkarzinom des oberen Harntrakts 
 

1
9 

Nomogramm zur 
präoperativen Be-
stimmung der Wahr-
scheinlichkeit von 
Nichtorganbegrenzten 
UTUC 

Margulis V, 
Yousef RF 
et al. 
2010339 

659 Patienten aus USA, 
Kanada, Deutschland, 
Österreich, Japan, Italien 
von 1987-2007 

retrospektiv Nach iV: 
0,766  

Intern: 200x Bootstrapping 

2
0 

Nomogramme zur 
Identifizierung von 
untauglichen Patien-
ten mit UTUC nach 
RNU für eine Cispla-
tin-basierte adjuvante 
Chemotherapie in 
voller Dosierung 

Fang D, 
Zhang Q et 
al. 2014340 

606 Patienten aus China von 
2000-2012 

retrospektiv Nach iV: 
0,757  

Intern: 200x Bootstrapping 

2
1 

Nomogramm zur 
Identifizierung von 
untauglichen Patien-
ten mit UTUC nach 
RNU für dosisredu-
zierte Cisplatin-
basierte adjuvante 
Chemotherapie 

Fang D, 
Zhang Q et 
al. 2014340 

606 Patienten aus China von 
2000-2012 

retrospektiv Nach iV: 
0,836  

Intern: 200x Bootstrapping 
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Tabelle 14 - Nomogramme für Urothelkarzinome der Blase 

 Fragestellung Quelle 
 

Fallzahl Zusammensetzung der 
Patienten und Rekru-
tierungszeitraum 

Art der Daten-
erhebung 
 

AUC bzw.  
C-Index 

Validierung 

 
Nomogramm zur Früherkennung von Patienten mit erhöhtem Blasenkrebsrisiko 
 

1 NMP22-Nomogramm zur 
Identifizierung von 
Patienten mit erhöhtem 
Blasenkarzinomrisiko 

Lotan Y, 
Capitanio U et 
al. 200980 

670 Patienten stammen aus 
23 verschiedenen 
Zentren, keine näheren 
Angaben 

prospektiv Nach eV 
durch die 
Autoren: 
0,824  
 
Nach eV 
durch Lotan et 
al. 2014: 
0,802 

Externe Split 
Sample Validie-
rung anhand von 
602 Patienten 
durch die 
Autoren 
 
extern durch 
Lotan et al. 
2014205 

 
Nomogramme zu fortgeschrittenen Urothelkarzinomen und Upstaging der Blase 
 

2 Präzystektomie-
Nomogramm zur 
Vorhersage eines 
fortgeschrittenen 
Urothelkarzinoms der 
Blase  

Karakiewicz 
PI, Shariat SF 
et al. 200681 

726 Patienten aus den USA 
von 1984-2003 

k. A. Nach iV: 
0,754  
 
Nach eV 
durch May et 
al. 2011: 
0,675 
 
 

Intern: 200x 
Bootstrapping  
 
Extern durch 
May et al. 
2011213 

3 Präzystektomie-
Nomogramm zur 
Vorhersage von Lymph-
knotenmetastasen bei 
Urothelkarzinom der 
Blase 

Karakiewicz 
PI, Shariat SF 
et al. 200681 

726 Patienten aus den USA 
von 1984-2003 

k. A. Nach iV: 
0,633 
 
Nach eV 
durch Ku et al. 
2015: 0,588 
 
Nach eV 
durch May et 
al. 2011: 
0,545 
 
Nach eV 
durch Stoja-
dinovic et al. 
2015: 
0,612 

Intern: 200x 
Bootstrapping  
 
Extern durch Ku 
et al. 2015212, 
May et al. 
2011213, Stoja-
dinovic et al. 
2015214 

4 Nomogramm zur 
Vorhersage der Wahr-
scheinlichkeit eines 
nicht-organbegrenzten 
Urothelkarzinoms der 
Blase vor einer radikalen 
Zystektomie 

Xie H, Zhu Y 
et al. 2012296 

248 Patienten aus China von 
2003-2011 

retrospektiv Nach iV: 0,79  Intern: 200x 
Bootstrapping 

5 Nomogramm zur 
präoperativen Vorhersa-
ge von nichtorganbe-
grenzten Urothelkarzi-
nomen der Blase zum 
Zeitpunkt der Zystekto-
mie 

Green DA, 
Rink M et al. 
201382 

201 k. A.  prospektiv Nach iV: 
0,828 
 
Nach eV 
durch Stoja-
dinovic et al. 
2015: 
0,691 

extern durch 
Stojadinovic et 
al. 2015214 

6 Nomogramm zur 
Bestimmung der Wahr-
scheinlichkeit für lokal 
fortgeschrittene Tu-
morstadien des Urothel-
karzinoms der Blase vor 
radikaler Zystektomie 

Martini T, Aziz 
A et al. 
2015341 

337 Patienten aus 18 
Zentren aus Deutsch-
land, Österreich, Italien 
von 2011 

prospektiv Nach iV: 
0,775  

Intern: 1000x 
Bootstrapping 

 
Nomogramme zur Vorhersage der perioperativen Mortalität des Urothelkarzinoms der Blase    
 

7 Präoperatives Nomo-
gramm zur Berechnung 
der perioperativen 
Mortalität 90 Tage nach 
Partieller oder Radikaler 
Zystektomie bei Patien-
ten mit Blasenkarzinom 

Isbarn H, 
Jeldres C et 
al. 200983 

5510 Patienten aus den USA 
von 1984-2004 

retrospektiv Nach eV 
durch SEER-
Datenbank: 
0,701 
 
nach eV durch 
Taylor et al. 
2011: 0,738  
 
nach eV durch 
Aziz et al. 
2014: 0,686  

Externe Validie-
rung mit Hilfe der 
SEER Daten-
bank anhand 
von 5417 
Patienten und 
Externe Validie-
rung durch 
Taylor et al. 
2011221, Aziz et 
al. 2014220 

8 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
der 90-Tage Überlebens-
rate nach RC bei über 
75-jährigen Patienten mit 
Urothelkarzinom der 
Blase 

Morgan TM, 
Keegan KA et 
al. 2011342 

169 Patienten aus den USA 
von 2008 

retrospektiv Nach iV: 0,71  Intern: 200x 
Bootstrapping 

9 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
der 90-Tage Mortalität 
nach RC bei Patienten 
mit Blasenkarzinom 

Aziz A, May M 
et al. 2014220 

597 Patienten aus Deutsch-
land, Österreich, Italien 
von 2011 

prospektiv Nach iV: 
0,788  

Intern: 1000x 
Bootstrapping 

 
Nomogramme zur Vorhersage von Gesamt-, Rezidiv- und Krebsspezifischen Überleben des Urothelkarzinoms der Blase 
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10 Postoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 
der allg. Rezidivwahr-
scheinlich-keit des 
Urothelkarzinoms der 
Blase bei Patienten im 
Stadium Ta, T1 oder CIS 
mit Hilfe von NMP22 

Shariat SF, 
Zippe C et al. 
2005343 

2542 Patienten aus Ägypten, 
Japan, Schweiz, Schwe-
den, USA, Deutschland, 
Spanien, Österreich, k. 
A. zu Rekrutierungszeit-
raum 

prospektiv Nach iV: 
0,842  
 

Intern: 200x 
Bootstrapping 

11 Postoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 
der Rezidivwahrschein-
lichkeit eines high grade 
oder CIS Urothelkarzi-
noms der Blase mit Hilfe 
von NMP22 

Shariat SF, 
Zippe C et al. 
2005343 

2542 Patienten aus Ägypten, 
Japan, Schweiz, Schwe-
den, USA, Deutschland, 
Spanien, Österreich, k. 
A. zu Rekrutierungszeit-
raum 

Prospektiv Nach iV: 
0,869  
 

Intern: 200x 
Bootstrapping 

12 Postoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 
der Rezidivwahrschein-
lich-keit eines T2 oder 
höhergradigen Urothel-
karzinoms der Blase mit 
Hilfe von NMP22 

Shariat SF, 
Zippe C et al. 
2005343 

2542 Patienten aus Ägypten, 
Japan, Schweiz, Schwe-
den, USA, Deutschland, 
Spanien, Österreich, k. 
A. zu Rekrutierungszeit-
raum 

prospektiv Nach iV: 
0,858  

Intern: 200x 
Bootstrapping 

13 Postoperatives IBCNC-
Nomogramm zur 
Bestimmung des 
rezidivfreien Überlebens 
fünf Jahre nach Radika-
ler Cystektomie und 
PLND bei Patienten mit 
Blasenkarzinom 

Bochner BH, 
Kattan MW et 
al. 200684 

9064 Patienten aus Nordame-
rika, Europa, Asien, 
Nordafrika, k. A. zu 
Rekrutierungszeitraum 

k. A. Nach iV: 0,75  
 
Nach Kreuz-
valid-ierung 
betrug C-
Index für ein 
Zentrum im 
Durchschnitt 
0,75. Range: 
[0,65-0,78]  
 
 
nach eV durch 
Bassi et al. 
2011: 0,69 
 
nach eV durch 
Zaak et al. 
2009: 0,86 

Intern: 
Bootstrapping, 
10-fache 
Kreuzvalidierung  
 
Extern durch 
Bassi et al. 
2011222 und 
durch Zaak et al. 
2010223  

14 Postoperatives BCRC 
Nomogramm zur 
Bestimmung der Re-
zidivwahrscheinlich-keit 
des Urothelkarzinoms 
der Blase nach RC 

Karakiewicz 
PI, Shariat SF 
et al. 200686 

728 Patienten aus den USA 
von 1984-2003 

prospektiv Nach eV 
durch Brooks 
et al. 2015:  
 
0,776 nach 2 
Jahren 
 
0,809 nach 5 
Jahren  
 
0,794 nach 8 
Jahren 
 
Nach eV 
durch Zaak et 
al. 2009: 0,84 
 
Nach eV 
durch Nuhn et 
al. 2012: 
 
0,765 nach 2 
Jahren 
 
0,753 nach 5 
Jahren 
 
0,749 nach 8 
Jahren 
 

Intern: 200x 
Bootstrapping 
 
Extern durch 
Brooks et al. 
2016224, durch 
Zaak et al. 
2010223 und 
durch Nuhn et al. 
2012225 

15 Postoperatives BCRC 
Nomogramm zur 
Bestimmung des 
allgemeinen Überlebens 
nach RC bei Patienten 
mit Urothelkarzinom der 
Blase 

Karakiewicz 
PI, Shariat SF 
et al. 200686 

731 Patienten aus den USA 
von 1984-2003 

retrospektiv Nach iV: 
0,732  
 
Nach eV 
durch Brooks 
et al. 2015:  
 
0,812 nach 2 
Jahren 
 
0,820 nach 5 
Jahren  
 
0,825 nach 8 
Jahren 
 
Nach eV 
durch Zaak et 
al. 2009: 0,78 
 
Nach eV 
durch Nuhn et 
al. 2012: 
 
0,71 nach 2 
Jahren 
 
0,691 nach 5 
Jahren 

Intern: 200x 
Bootstrapping.  
 
Externe Validie-
rung durch 
Brooks et al. 
2016224,   Nuhn 
et al. 2012225, 
Zaak et al. 
2010223 
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0,682 nach 8 
Jahren 
 

16 Postoperatives BCRC 
Nomogramm zur 
Bestimmung des 
krebsspezifischen 
Überlebens nach RC bei 
Patienten mit Urothel-
karzinom der Blase 

Shariat SF, 
Karakiewicz 
PI et al. 
200686 

731 Patienten aus den USA 
von 1984-2003 

retrospektiv Nach iV: 
0,791  
  
Nach eV 
durch Brooks 
et al. 2015:  
 
0,822 nach 2 
Jahren  
 
0,840 nach 5 
Jahren  
 
0,849 
nach 8 Jahren 
 
Nach eV 
durch Zaak et 
al. 2009: 0,85 
 
Nach eV 
durch Nuhn et 
al. 2012: 
 
0,749 nach 2 
Jahren 
 
0,731 nach 5 
Jahren  
 
0,724 nach 8 
Jahren 
 

Intern: 200x 
Bootstrapping.  
 
Extern durch 
Brooks et al. 
2016224, Nuhn et 
al. 2012225, 
Zaak et al. 
2010223 

17 Postoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 
des rezidivfreien Überle-
bens nach RC von 
Patienten mit Urothel-
karzinom der Blase unter 
Einbeziehung von 
molekularen Markern 

Shariat SF, 
Karakiewicz 
PI et al. 
2008290 

191 Patienten von 1984-
2002, Keine weiteren 
Angaben 

retrospektiv Nach iV: 
0,834  

Intern: 200x 
Bootstrapping 

18 Postoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 
des krebsspezifischen 
Überlebens nach RC von 
Patienten mit Urothel-
karzinom der Blase unter 
Einbeziehung von 
molekularen Markern 

Shariat SF, 
Karakiewicz 
PI et al. 
2008290 

191 Patienten von 1984-
2002, Keine weiteren 
Angaben 

retrospektiv Nach iV: 
0,869  

Intern: 200x 
Bootstrapping 

19 Postoperatives Nomo-
gramm zur Berechnung 
der Rezidivwahrschein-
lichkeit nach 3 und 5 
Jahren bei Patienten mit 
Ta/T1 Urothelkarzinom 
der Blase 

Hong SJ, Cho 
KS et al. 
2008344 

1587 Patienten aus Südkorea 
von 1998-2002 

retrospektiv Nach iV: 
 
0,599 nach 3 
Jahren  
 
0,604 nach 5 
Jahren 

Intern: 500x 
Bootstrapping 

20 Postoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 
der 5-Jahres Überle-
bensrate nach RC bei 
Patienten mit Blasenkar-
zinom 

El-Mekresh M, 
Akl A et al. 
200988 

776 Patienten aus Ägypten 
von 1996-2002 

k. A. Nach iV: 
0,71  
 
Nach eV: 
0,74 

Extern durch die 
Autoren anhand 
Split Sample 
Validierung mit  
357 Patienten 

21 Postoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 
der Rezidivwahrschein-
lich-keit eines nicht-
muskelinvasiven Bla-
senkarzinoms nach 
TUR-B 

Yamada T, 
Tsuchiya K et 
al. 2010345 

500 Patienten aus Japan von 
1991-2001 

retrospektiv Nach iV: 
0,57  
 

Intern:  
Split Sample 
Validierung 
anhand von 300 
Patienten aus 
Japan 
 

22 Postoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 
der Progressionswahr-
scheinlichkeit eines 
nicht-muskelinvasiven 
Blasenkarzinoms nach 
TUR-B 

Yamada T, 
Tsuchiya K et 
al. 2010345 

500 Patienten aus Japan von 
1991-2001 

retrospektiv Nach iV: 
0,67  

Intern:  
Split Sample 
Validierung 
anhand von 300 
Patienten aus 
Japan 
 

23 Postoperatives Nomo-
gramm für Patienten mit 
nicht-muskelinvasivem 
Urothelkarzinom 
pTa/pT1 der Blase zur 
Berechnung des pro-
gressionsfreien Überle-
bens nach Behandlung 
mit  TUR-B 

Pan C, Chang 
Y et al. 
2010346 

1366 Patienten aus Taiwan 
von 1991-2006 

retrospektiv Nach iV: 
0,79  

Intern: 200x 
Bootstrapping 
 

24 Postoperatives Nomo-
gramm für Patienten mit 
nicht-muskelinvasivem 
Urothelkarzinom 
pTa/pT1 der Blase zur 
Berechnung des krebs-
spezifischen Überlebens 
nach Behandlung mit  
TUR-B 

Pan C, Chang 
Y et al. 
2010346 

1366 Patienten aus Taiwan 
von 1991-2006 

retrospektiv Nach iV: 
0,87  

Intern: 200x 
Bootstrapping 

25 Postoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 

Shariat SF, 
Chade DC et 

692 k. A. retrospektiv Nach iV: 
0,699  

Intern: 200x 
Bootstrapping 
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des rezidivfreien Überle-
bens nach RC von 
Patienten mit fortge-
schrittenem Lymphkno-
tenpositiven Urothelkar-
zinom der Blase unter 
Einbeziehung von 
molekularen Markern 

al. 2010289  

26 Postoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 
des krebsspezifischen 
Überlebens nach RC von 
Patienten mit fortge-
schrittenem Lymphkno-
tenpositiven Urothelkar-
zinom der Blase unter 
Einbeziehung von 
molekularen Markern 

Shariat SF, 
Chade DC et 
al. 2010289 

692 k. A. retrospektiv Nach iV: 
0,711  

Intern: 200x 
Bootstrapping 
 

27 Postoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 
des rezidivfreien Überle-
bens nach RC von 
Patienten mit pT1-3N0 
Urothelkarzinom der 
Blase 

Xylinas E, 
Cha EK et al. 
201289 

1067 Patienten aus  USA und 
Europa von 1981-2008 

Retrospektiv Nach iV: 
0,674 nach 2 
Jahren,  
0,65 nach 5 
Jahren,  
0,644 nach 7 
Jahren 
 
Werte nach 
eV nicht 
veröffentlicht 

Intern: 200x 
Bootstrapping.  
 
Extern durch die 
Autoren bei 1078 
europäischen 
Patienten 

28 Postoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 
des krebsspezifischen 
Überlebens nach RC von 
Patienten mit pT1-3N0 
Urothelkarzinom der 
Blase 

Xylinas E, 
Cha EK et al. 
201289 

1067 Patienten aus  USA und 
Europa von 1981-2008 

retrospektiv Nach iV: 
0,693 nach 2 
Jahren, 
0,664 nach 5 
Jahren,  
0,655 nach 7 
Jahren 
 
Werte nach 
eV nicht 
veröffentlicht 

Intern: 200x 
Bootstrapping.  
 
Extern durch die 
Autoren bei 1078 
europäischen 
Patienten 

29 Postoperatives Nomo-
gramm für Patienten mit  
Urothelkarzinom der 
Blase und einer Lymph-
knotenmetastase zur 
Berechnung der Re-
zidivwahrscheinlich-keit 
nach radikaler Zystekto-
mie 

Rink M, 
Hansen J et 
al. 2013300 

381 Patienten aus USA, 
Kanada, Deutschland, 
Italien, Tschechische 
Republik von 1980-2008 

Retrospektiv Nach iV: 
0,63  

Intern: 200x 
Bootstrapping 
 

30 Postoperatives Nomo-
gramm für Patienten mit  
Urothelkarzinom der 
Blase und einer Lymph-
knotenmetastase zur 
Berechnung der krebs-
spezifischen Mortalität 
nach radikaler Zystekto-
mie 

Rink M, 
Hansen J et 
al. 2013300 

381 Patienten aus USA, 
Kanada, Deutschland, 
Italien, Tschechische 
Republik von 1980-2008 

Retrospektiv Nach iV: 
0,66  

Intern: 200x 
Bootstrapping 
 

31 Postoperatives Nomo-
gramm für Patienten mit 
nicht-muskelinvasivem 
Urothelkarzinom der 
Blase zur Berechnung 
der Rezidivwahrschein-
lichkeit nach Behandlung 
mit CTX und TUR-B 

Ali-El-Dein B, 
Sooria-
kumaran P et 
al. 2013347 

1019 Patienten von 1984-
2009, Keine weiteren 
Angaben  

k. A. Nach iV: 
 
0,649 nach 12 
Monaten 
 
0,694 nach 60 
Monaten 
 

Intern: 200x 
Bootstrapping 

32 Postoperatives Nomo-
gramm für Patienten mit 
nicht-muskelinvasivem 
Urothelkarzinom der 
Blase zur Berechnung 
der Progressionswahr-
scheinlichkeit nach 
Behandlung mit CTX und 
TUR-B 

Ali-El-Dein B, 
Sooria-
kumaran P et 
al. 2013347 

1019 Patienten von 1984-
2009, Keine weiteren 
Angaben 

k. A. Nach iV: 
 
0,702 nach 12 
Monaten 
 
0,735 nach 60 
Monaten 

Intern: 200x 
Bootstrapping 

33 Postoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 
des krebsspezifischen 
Überlebens von Patien-
ten mit pT4a Urothelkar-
zinom der Blase 

Aziz A, 
Shariat SF et 
al. 2014348 

856 Patienten aus Nordame-
rika und Europa von 
1991-2011 

retrospektiv Nach iV: 
0,671  

Intern: 1000x 
Bootstrapping 

34 Postoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 
des krebsspezifischen 
Überlebens nach 2 und 5 
Jahren von Patienten mit 
Urothelkarzinom der 
Blase mittels systemi-
scher Entzündungsreak-
tion 

Ku JH, Kang 
M et al. 
2015349 

419 Patienten aus Südkorea 
von 1999-2011 

retrospektiv Nach iV: 
0,778  

Intern: 200x 
Bootstrapping 

35 Postoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 
des Gesamtüberlebens 
nach 2 und 5 Jahren von 
Patienten mit Urothel-
karzinom der Blase 
mittels systemischer 
Entzündungsreaktion 

Ku JH, Kang 
M et al. 
2015349 

419 Patienten aus Südkorea 
von 1999-2011 

retrospektiv Nach iV: 
0,773  

Intern: 200x 
Bootstrapping 

36 Postoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 

Simone G, 
Bianchi M et 

818 Patienten aus Italien von 
2000-2009 

Prospektiv Nach eV: 
 

Extern in 7 
internationalen 
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des krebsspezifischen 
Überlebens nach RC bei 
Patienten mit Urothel-
karzinom der Blase 

al. 201590 0,82 nach 2 
Jahren,  
0,81 nach 5 
Jahren, 
0,80 nach 8 
Jahren 

Zentren mit 3173 
Patienten aus 
Europa, Ägypten 
und USA durch 
die Autoren 

37 Postoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 
des krankheitsfreien 
Überlebens nach RC bei 
Patienten mit Urothel-
karzinom der Blase 

Simone G, 
Bianchi M et 
al. 201590 

818 Patienten aus Italien von 
2000-2009 

prospektiv Nach eV: 
 
0,81 nach 2 
Jahren, 
0,80 nach 5 
Jahren, 
0,79 nach 8 
Jahren 

Extern in 7 
internationalen 
Zentren mit 3173 
Patienten aus 
Europa, Ägypten 
und USA durch 
die Autoren 

38 Präoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 
der krebsspezifischen 
Mortalität 36 Monate 
nach RC anhand von 
präoperativen Variablen 
bei Patienten mit 
Urothelkarzinom der 
Blase 

Di Trapani E, 
Sanchez-
Salas R et al. 
2015350 

423 Patienten aus Frankreich 
und Italien von 2007-
2013 

retrospektiv Nach iV: 
0,67  

Intern: 200x 
Bootstrapping 

39 Postoperatives EORTC-
Nomogramm zur 
Bestimmung Gesamt-
überlebens von Patien-
ten mit nicht-
muskelinvasivem 
Urothelkarzinom der 
Blase im Stadium Ta-T1, 
die mit BCG therapiert 
werden 

Cambier S, 
Sylvester RJ 
et al. 2016351 

1178 Patienten stammen aus 
2 EORTC Phase III 
Studien 

retrospektiv Nach iV: 
0,68  

Intern: Split 
Sample Validie-
rung mit 634 
Patienten  

40 Postoperatives CyPrit-
Nomogramm zur 
Bestimmung der Re-
zidivwahrscheinlichkeit 
des Blasenkarzinoms 
während BCG-
Instillationstherapie  

Kamat AM, 
Briggmann J 
2016352 

130 Patienten aus den USA, 
k. A. zu Rekrutierungs-
zeitraum 

prospektiv Nach iV: 
0,855  

Intern 

 
Weitere Nomogramme 
 

41 Nomogramm zur 
Bestimmung der 5-
Jahres Inzidenz pro 
10.000 Personen des 
Blasenkarzinoms 
allgemein für jeweils 
Männern und Frauen 

Mir MC, 
Stephenson 
AJ et al. 
2013353 

149542 Patienten  
aus den USA von 1993-
2001 

prospektiv Nach iV: 
0,746  

Intern: 
Bootstrapping 

42 Nomogramm zur 
Bestimmung der 5-
Jahres Inzidenz pro 
10.000 Personen des 
high-grade Blasenkarzi-
noms für jeweils Män-
nern und Frauen 

Mir MC, 
Stephenson 
AJ et al. 
2013353 

149542 Patienten  
aus den USA von 1993-
2001 

prospektiv Nach iV: 
0,756  

Intern: 
Bootstrapping 

 

Tabelle 15 - Nomogramme zur Niere 

 Fragestellung Quelle 
 

Fallzahl Zusammensetzung 
der Patienten und 
Rekrutierungs- 
zeitraum 

Art der 
Daten-
erhebung 
 

AUC bzw. 
C-Index 

Validierung  

 
Nomogramme zur Prognose des Nierenzellkarzinoms 

1 Postoperatives 
Nomogramm zur 
Vorhersage der 5 
Jahres Rezidivwahr-
scheinlichkeit bei 
Patienten mit NCC 

Kattan MW, 
Reuter V et 
al. 200191 

601 Patienten aus den 
USA von 1989-1998 

k. A. Nach iV: 
0,74 
 
Nach eV 
durch 
Cindolo et 
al. 2005: 
0,807 
 
Nach eV 
durch 
Hupertan et 
al. 2006: 
0,607 
 
Nach eV 
durch Liu et 
al. 2009: 
0,841 
 
Nach eV 
durch 
Suzuki et 
al. 2011: 
0,7345 

Intern: Bootstrapping 
 
Externe Validierung durch 
Cindolo et al. 2005231, Hupertan 
et al. 2006230, Liu et al. 2009227, 
Suzuki et al. 2011228 
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2 Postoperatives 
Nomogramm zur 
Bestimmung der 
Rezidivwahrschein-
lichkeit des klarzelli-
gen NCC innerhalb 
von 5 Jahren 

Sorbellini 
M, Kattan 
MW et al. 
200592 

701 Patienten aus den 
USA von 1989-2002 

prospektiv Nach eV 
durch 
Autoren: 
0,82 
 
Nach eV 
durch Liu et 
al. 2009: 
0,816 

Extern: in externer Kohorte mit 
200 Patienten aus den USA, 
 
weiterhin durch Liu et al. 2009227  

3 Postoperatives 
Nomogramm zur 
Bestimmung von 
krebsspezifischem 
Überleben bei 
Patienten mit NCC 
unabhängig vom 
Stadium 

Kara-
kiewicz PI, 
Briganti A 
et al. 
200793 

2530 Patienten aus Frank-
reich, Italien, Öster-
reich, Niederlande, k. 
A. zu Rekrutierungs-
zeitraum 

prospektiv Nach iV: 
 
0,878 nach 
1 Jahr,  
0,892 nach 
2 Jahren,  
0,867 nach 
5 Jahren,  
0,888 nach 
10 Jahren 
 
Nach eV 
durch Liu et 
al. 2009: 
0,754 
 
Nach eV 
durch 
Zastrow et 
al. 2015: 
 
Mit TNM 
2002: 
0,911 nach 
1 Jahr 
 
0,909 nach 
2 Jahren 
 
0,896 nach 
5 Jahren  
 
Mit TNM 
2009: 
 
0,927 nach 
1 Jahr 
 
0,928 nach 
2 Jahren 
 
0,905 nach 
5 Jahren 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern durch Liu et al. 2009227, 
Zastrow et al. 2015233 

4 Nomogramm zur 
Berechnung des 
progressionsfreien 
Überlebens für 
Patienten mit NCC mit 
Sunitinib Therapie 

Motzer RJ, 
Bukowski 
RM et al. 
2008354  

375 Patienten aus einer 
Phase III Studie unter 
Sunitinib Therapie, k. 
A. zu Rekrutierungs-
zeitraum 

k. A. Nach iV: 
0,633 

Intern: 200x Bootstrapping 

5 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersa-
ge des Gesamtüber-
lebens von Patienten 
mit NCC anhand von 
TNM Klassifikation 
 

Kanao K, 
Mizuno R 
et al. 
2009355 

545 Patienten aus Japan 
von 1985-2003 

retrospektiv Nach iV: 
0,81 

Intern: 200x Bootstrapping 

6 Präoperatives Nomo-
gramm zur Bestim-
mung der krebsspezi-
fischen Mortalität nach 
Nephrektomie bei 
NCC 

Kara-
kiewicz PI, 
Suardi, N et 
al. 200995 

2474 Patienten aus Frank-
reich, Italien, Öster-
reich, Niederlande von 
1984-2006 

prospektiv nach eV:   
 
0,881 nach 
1 Jahr,         
0,868 nach 
2 Jahren,     
0,868 nach 
5 Jahren,     
0,842 nach 
10 Jahren 
 
Nach eV 
durch 
Gontero et 
al. 2013: 
 
0,878 nach 
1 Jahr 
 
0,87 nach 2 
Jahren 
 
0,847 nach 
5 Jahren 
 
0,859 nach 
10 Jahren 

Intern:200x Bootstrapping 
  
Extern durch die Autoren 
Validierung in 7 Zentren mit 1972 
Patienten und durch Gontero et 
al. 2013234 

7 Postoperatives 
Nomogramm zur 
Bestimmung des 
krebsspezifischen 
Überlebens nach 
Nephrektomie bei 
papillärem NCC 

Klatte T, 
Remzi M et 
al. 201094 

258 Patienten aus USA 
und Österreich von 
1984-2008 

retrospektiv Nach eV: 
0,942 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern: Split Sample mit 177 
Patienten aus Graz 
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8 Nomogramm zum 
Abschätzen des 
Risikos am NCC oder 
einer anderen Ursa-
che zu versterben. 

Kutikov A, 
Egleston 
BL et al. 
2010356 

30801 Patienten aus den 
USA von 1988-2003 

retrospektiv - Keine 

9 Nomogramm zur 
Vorhersage des 
Progressionsfreien 
Überlebens nach 
Bevacizumab und 
Interferon versus 
Interferon Mono 
Therapie bei Patien-
ten mit metastasier-
tem NCC 

Kara-
kiewicz PI, 
Sun M et 
al. 2011357 

628 Patienten aus einer 
Phase III Studie unter 
Bevacizumab 
und/oder Interferon 
Therapie, k. A. zu 
Rekrutierungszeit-
raum 

k. A. Nach iV: 
 
0,728 nach 
6 Monaten,  
0,75 nach 
12 Mona-
ten, 0,728 
nach 18 
Monaten, 
0,708 nach 
24 Monaten 

Intern: 200x Bootstrapping 

10 Nomogramm für die 
Überlebenswahr-
scheinlichkeit 5 bis 10 
Jahre postoperativ bei 
Patienten mit Adeno-
karzinom der Niere 

Di Capua-
Sacoto C, 
Budia A et 
al. 2012226 

224 Patienten aus Spa-
nien von 1969-2001 

retrospektiv Nach iV: 
0,75 

Intern: k. A. 

11 Nomogramm zur 
Bestimmung von RFS 
und OS  5 und 10 
Jahren postoperativ 
bei Patienten mit 
klarzelligem Nieren-
zellkarzinom mit Hilfe 
von CXCR2 als 
Biomarker 

An H, Xu L 
et al. 
2015358 

375 Patienten aus China 
von 2003-2008 

retrospektiv Nach iV: 
0,75 nach 5 
Jahren  
 
0,751 nach 
10 Jahren 

Intern: Split Sample mit 191 
Patienten 

12 Nomogramm zur 
Berechnung von OS 
nach 5 und 8 Jahren 
postoperativ bei 
Patienten mit NCC mit 
Hilfe von Mucin18 
Expression 
 

Bai Q Liu L 
et al. 
2015359 

288 Patienten aus China 
von 2005-2007 

retrospektiv - keine 

13 Nomogramm zur 
Berechnung von OS 
nach 5 und 8 Jahren 
postoperativ bei 
Patienten mit NCC mit 
Hilfe von ST3GAL-1 
Expression 

Bai Q, Liu L 
et al. 
2015360 

286 Patienten aus China 
von 2005-2007 

retrospektiv - keine 

14 Nomogramm zur 
Berechnung der 3 
bzw. 5 JÜR mit Hilfe 
von Systemischen 
Inflammationsscore 
bei Patienten mit 
klarzelligem NCC 

Chang Y, 
An H et al. 
2015361 

441 Patienten aus China 
von 2008-2009 

retrospektiv - keine 

15 Postoperatives 
Nomogramm zur 
Vorhersage des 
rezidivfreien Überle-
bens mit Hilfe von 
CCR8-Expression 

Fu Q, 
Chang Y et 
al. 2015362 

472 Patienten aus China 
von 2008-2009 

retrospektiv Nach iV: 
0,854 

Intern: 1000x Bootstrapping 

16 Präoperatives Nomo-
gramm zum Gesamt-
überleben nach 2 und 
3 Jahren nach 
Nephrektomie und 
Vena Cava Throm-
bektomie 

Haddad 
AQ, BC 
Leibovich 
et al. 
2015280 

132 Patienten aus den 
USA von 2000-2013 

retrospektiv Nach iV: 
0,72  

Intern: 100x Bootstrapping 

17 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersa-
ge der Gesamtmortali-
tät bei Patienten mit 
NCC mit Hilfe von 
CRP 

Hsiao W, 
Herrel LA 
et al. 
2015363 

516 Patienten aus den 
USA von 2005-2015 

retrospektiv Nach iV: 
0,889  

Intern: 1000x Bootstrapping 

18 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersa-
ge der Krebsspezifi-
schen Mortalität bei 
Patienten mit NCC mit 
Hilfe von CRP 

Hsiao W, 
Herrel LA 
et al. 
2015363 

516 Patienten aus den 
USA von 2005-2015 

retrospektiv Nach iV: 
0,866  

Intern: 10-fach Kreuzvalidierung 

19 Postoperatives 
Nomogramm zur 
Vorhersage der 
Krebsspezifischen 
Mortalität bei Patien-
ten mit NCC mit Hilfe 
von CRP 

Hsiao W, 
Herrel LA 
et al. 
2015363 

516 Patienten aus den 
USA von 2005-2015 

retrospektiv Nach iV: 
0,897  

Intern: 10-fach Kreuzvalidierung 

20 Nomogramm zur 
Vorhersage des 
Gesamtüberlebens 
mit Hilfe von SLC1A5-
Expression bei 
Patienten mit klarzelli-
gem NCC 

Liu Y, Yang 
L et al. 
2015364 

187 Patienten aus China 
von 2003-2004 

k. A. - keine 

21 Postoperatives 
Nomogramm für das 
rezidivfreie Überleben 
bei klarzelligem NCC 
mittels CCL2-
Expression 

Yang Y, 
Zhai C et 
al. 2015365 

268 Patienten aus China 
von 2001-2004 

retrospektiv k. A. Intern: 200x Bootstrapping 
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22 Postoperatives 
Nomogramm für das 
Gesamtüberleben 
nach 3, 5 und 10 
Jahren mittels CSF1R 
Expression für 
Patienten mit klarzelli-
gem Nierenzellkarzi-
nom 

Yang L, Liu 
Y et al. 
2016366 

268 Patienten aus China 
von 2001-2004 

retrospektiv - keine 

23 Nomogramm zum 
Gesamtüberlebens 
von Patienten mit 
sarkomatoidem NCC 
mit Hilfe von Entzün-
dungsparametern 

Gu L, Ma X 
et al. 
2016367 

103 Patienten aus China 
2004-2015 

retrospektiv Nach iV: 
0,78  

Intern: k. A. 

24 Nomogramm für das 
Gesamtüberleben 
mittels CTR2 Expres-
sion für Patienten mit 
klarzelligem Nieren-
zellkarzinom 

Xia Y, Liu L 
et al. 
2016368 

331 Patienten aus China 
2005-2007 

k. A. Nach iV: 
0,799 

Intern: Bootstrapping 

 
Nomogramme zur Metastasenwahrscheinlichkeit bzw. zum Lymphknotenbefall bei Nierenzellkarzinom 
 

25 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersa-
ge zum Vorliegen von 
LK-Metastasen bei 
NCC 

Hutterer 
GC, Patard 
JJ et al. 
200796 

2522 Patienten aus Kana-
da, Österreich, 
Frankreich, Italien, 
Niederlande von 
1984-2001 

k. A. Nach eV: 
0,784 

Extern: Split Sample mit 2136 
Patienten aus 5 Zentren 

26 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersa-
ge von Fernmetasta-
sen bei NCC 

Hutterer 
GC, Patard 
JJ et al. 
200897 

2660 Patienten aus Kana-
da, Österreich, 
Frankreich, Italien, 
Niederlande von 
1984-2001 

k. A. Nach eV: 
0,825 

Extern: Split Sample mit 2716 
Patienten aus 3 Zentren 

27 Präoperatives Nomo-
gramm für die Meta-
stasenwahrscheinlich-
keit innerhalb von 12 
Jahren nach Nephrek-
tomie 

Raj GV, 
Thompson 
H et al. 
2008369 

2517 Patienten aus den 
USA von 1970-2004 
und von 1989-2004 

retrospektiv Nach iV: 
0,80  

Intern: Bootstrapping 

28 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersa-
ge von positiven LK 
Metastasen bei lokal 
fortgeschrittenem 
NCC 

Babaian 
KN, Kim 
DY et al. 
2014370 

1270 Patienten aus den 
USA von 1993-2012 

retrospektiv Nach iV: 
0,89  

Intern: Bootstrapping 

29 Nomogramm für die 
Wahrscheinlichkeit für 
das Vorliegen von 
Metastasen bei ED 
von NCC 

Zastrow S, 
Phuong A 
et al. 
2014371 

2058 Patienten aus 
Deutschland von 
1995-2010 

retrospektiv Nach iV: 
0,82  

Intern: k. A. 

30 Nomogramm zur 
Vorhersage von 
pulmonalen Metasta-
sen bei Patienten mit 
Nierenzellkarzinom 
und unklaren pulmo-
nalen Herden sowie 
Berechnung des 
Metastasenfreien 
Überlebens 

Adibi M, 
Kenney PA 
et al. 
2016372 

251 Patienten aus den 
USA von 2005-2009 

retrospektiv Nach iV: 
0,78  

Intern: 500x Bootstrapping 

 
Weitere Nomogramme zum Nierenzellkarzinom 
 

31 Postoperatives 
Nomogramm für die 
Wahrscheinlichkeit 
einer Niereninsuffizi-
enz innerhalb von 
sieben Jahren nach 
radikaler oder partiel-
ler Nephrektomie. 

Sorbellini 
M, Kattan 
MW et al. 
2006373 

161 
Patien-
ten mit 
partieller 
Nephrekt
omie 
und 857 
mit 
radikaler 
Nephrekt
omie 

Patienten aus den 
USA von 1989-2003 

prospektiv Nach iV: 
0,835 

Intern: Bootstrapping 

32 Präoperatives Nomo-
gramm für die Wahr-
scheinlichkeit eines 
NCC nach Nierenteil-
resektion 

Lane B, 
Babineau D 
et al. 
2007374 

862 Patienten aus den 
USA von 1999-2005 

retrospektiv Nach iV: 
0,664 

Intern: Bootstrapping 

33 Präoperatives Nomo-
gramm für die Wahr-
scheinlichkeit eines 
aggressiven NCC 
nach Nephrektomie 

Lane B, 
Babineau D 
et al. 
2007374 

862 Patienten aus den 
USA von 1999-2005 

retrospektiv Nach iV: 
0,557  

Intern: Bootstrapping 

34 Präoperatives Nomo-
gramm zur Bestim-
mung von Malignität 
eines Tumors mit Hilfe 
des RENAL Nephro-
metry Scores 

Kutikov A, 
Smaldone 
MC et al. 
201198 

525 Patienten aus den 
USA von 2007-2009 

prospektiv Nach iV: 
0,76  
 
Nach eV 
durch 
Antonelli et 
al. 2014: 
0,57 
 
Nach eV 

Intern: Split Sample 
 
Extern durch Antonelli et al. 
2014235, Bagrodia et al. 2014237, 
Koo et al. 2014236 
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durch 
Bagrodia et 
al. 2014: 
0,648 
 
Nach eV 
durch Koo 
et al. 2014:  
 
0,722 für 
cT1 
 
0,727 für 
cT1a 

35 Präoperatives Nomo-
gramm zur Wahr-
scheinlichkeitsbe-
rechnung ob ein high 
grade NCC vorliegt 
mit Hilfe des RENAL 
Nephrometry Scores 

Kutikov A, 
Smaldone 
MC et al. 
201198 

525 Patienten aus den 
USA von 2007-2009 

prospektiv Nach iV: 
0,73  
 
Nach eV 
durch 
Wang et al. 
2012: 0,73 
 
Nach eV 
durch 
Antonelli et 
al. 2014: 
0,57 
 
Nach eV 
durch 
Bagrodia et 
al. 2014: 
0,955 
 
Nach eV 
durch Koo 
et al. 2014: 
 
0,574 für 
cT1 
 
0,495 für 
cT1a 

Intern: Split Sample 
 
Extern durch Wang et al. 
2012238, Antonelli et al. 2014235, 
Bagrodia et al. 2014237,  Koo et 
al. 2014236 

36 Nomogramm zur 
Bestimmung ob ein 
T1a bzw. T1 Nieren-
tumor maligne ist. 

Shin TY, 
Kim J et al. 
2014375 

1129 Patienten aus Südko-
rea von 2005-2012 

retrospektiv Nach iV: 
0,771 für T-
Modell  
 
0,803 für 
T1a-Modell 

Intern: 200x Bootstrapping 

37 Nomogramm zur 
Bestimmung ob ein 
hochmaligner Nieren-
tumor vorliegt 

Shin TY, 
Kim J et al. 
2014375 

1129 Patienten aus Südko-
rea von 2005-2012 

retrospektiv Nach iV: 
0,638 für 
T1-Modell 
 
0,643 für 
T1a-Modell 

Intern: 200x Bootstrapping 

38 Nomogramm für das 
Risiko nach radikaler 
Nephrektomie eine 
chronische Nierenin-
suffizienz innerhalb 
von 3 Jahren zu 
entwickeln 

Yokoyama 
M, Fujii Y et 
al. 2014100 

209 Patienten aus Japan 
von 1994-2008 

retrospektiv Nach iV: 
0,865  
 
Nach eV: 
0,787  

Extern: Validierung in externer 
Kohorte mit 144 Patienten aus 
Japan 

39 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersa-
ge von schweren 
Komplikationen nach 
Nephrektomie und 
Vena cava Throm-
bektomie innerhalb 
von 90 Tagen 

Haddad 
AQ, 
Leibovich 
BC et al. 
2015280 

132 Patienten aus USA 
von 2000-2013 

retrospektiv Nach iV: 
0,83  

Intern: 100x Bootstrapping 

40 Nomogramm zur 
Bestimmung ob eine 
radikale oder Teil-
nephrektomie bei 
Patienten mit Nieren-
tumor durchzuführen 
ist mit Hilfe des 
RENAL Nephrometry 
Scores 

Shin SJ, Ko 
KJ et al. 
2015376 

1106 Patienten aus Südko-
rea von 2008-2014 

retrospektiv Nach iV: 
0,92 

Intern: 5-fach Kreuzvalidierung 

41 Nomogramm für die 
Bestimmung des 
Tumor Upgrading 
zwischen Biopsie und 
OP mittels RENAL 
Nephrometry Score 

Zhang GM, 
Zhu Y et al. 
2015377 

249 Patienten aus China 
von 2012-2013 

prospektiv - keine 

42 Präoperatives Nomo-
gramm zur Identifizie-
rung von nicht-
klarzelligen Nieren-
zellkarzinomen mittels 
CT-Bildgebung 

Karlo CA, 
Kou L et al. 
2016378 

1201 Patienten aus den 
USA von 2000-2011 

retrospektiv Nach iV: 
0,823  
 
Nach eV: 
0,829  

Intern: 2 Begutachter für die CT 
Bilder 

 
Weitere Nomogramme zur Niere allgemein 
 

43 Nierengrößen Nomo-
gramm für Patienten 
mit Menigomyelozele 

Sutherland 
RW, 
Wiener JS 
et al. 
1997379 

96 Kinder aus den USA 
von 1985-1996 

retrospektiv - keine 
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44 Nierenlängen-
Nomogramm 

Chen JJ, 
Pugach J et 
al. 2002380 

707 Kinder aus den USA, 
k. A. zu Rekrutie-
rungszeitraum 

k. A. - keine 

45 Nierenvolumen 
Nomogramm für 
Kinder 

Oswald J, 
Schwentner 
C et al. 
2004381 

310 Kinder aus Österreich 
von 2002-2003 

prospektiv - Keine 

46 Pädiatrisches Nieren-
längen Nomogramm 

Chen JJ, 
Zhi J et al. 
2006382 

707 Kinder aus den USA, 
k. A. zu Rekrutie-
rungszeitraum 

k. A. - keine 

47 Fetales Nierenwachs-
tumsnomogramm 

Shin JS, 
Seo YS et 
al. 2007383 

216 Föten aus Südkorea, 
k. A. zu Rekrutie-
rungszeitraum 

retrospektiv - keine 

48 Präoperatives Nomo-
gramm für die Wahr-
scheinlichkeitsbe-
rechnung ob eine 
Nierenfreilegung bei 
Nierentrauma erfor-
derlich ist 

Shariat SF, 
Trinh QD et 
al. 2008101 

419 Patienten aus den 
USA von 1995-2004 

retrospektiv Nach iV: 
0,969 
 
Nach eV 
durch 
Shoobridge 
et al. 2013: 
0,95 
 
 

Intern: 200x Bootstrapping und 
50% Split Sample 
 
Extern: Validierung durch 
Shoobridge et al. 2013239  

49 Nomogramm für die 
Beurteilung der eGFR 
von Patienten mit 
chron. Niereninsuffizi-
enz 

Eloot S, 
Van Vlem B 
et al. 
2012384 

- k. A. k. A. - keine 

50 Aktualisiertes Nieren-
trauma-Nomogramm 
zur Entscheidung ob 
eine Nierenfreilegung 
erforderlich ist 

Shoobridge 
JJ, Bultitu-
de MF et al. 
2013239 

320 Patienten aus Austra-
lien von 2001-2010 

Prospektiv 
 

Nach iV: 
0,98 

Intern: 1000x Bootstrapping 

 

Tabelle 16 - extern validierte Nomogramme zum Prostatakarzinom von 2005-2016 

 Fragestellung Quelle 
 

Fallzahl Zusammen-
setzung der 
Patienten und 
Rekrutierungs-
zeitraum 

Art der Daten-
erhebung 
 

AUC bzw. 
C-Index 

Validierung  

 
Nomogramme zur Vorhersage von Prostatakarzinomen vor Stanzbiopsie 
 

1 Nomogramm zur 
Vorhersage von Prosta-
takrebs bei Sextanten-
stanzbiopsie der Prosta-
ta 

Karakiewicz 
PI, Benayoun 
S et al. 
2005102 

1762 Patienten aus 
Deutschland von 
1992-2000 

k. A. Nach eV 
durch 
Autoren: 
0,77 
 
Nach eV 
durch 
Briganti et 
al. 2007: 
0,699 
 
Nach eV 
durch 
Kawakami 
S, Numao 
N et al. 
2008: 0,71 
 
Nach eV 
durch 
Kawamura 
K, Suzuki H 
et al. 2008: 
0,70 
 
Nach eV 
durch Ecke 
T, Hall-
mann S et 
al. 2012: 
0,713 
 
Nach eV 
durch 
Murray NP, 
Reyes E et 
al. 2015: 
0,78 

Externe Validierung in 514 
Patienten aus Montreal, 
Kanada 
 
Sowie durch Chun FK, 
Graefen M et al. 2007385; 
Chun FK, Briganti A et al. 
2007103; Kawakami S, 
Numao N et al. 2008105; 
Kawamura K, Suzuki H et 
al. 2008386; Ecke T, 
Hallmann S et al. 2012241, 
Murray NP, Reyes E et al. 
2015387 

2 Nomogramm zur 
Vorhersage eines 
Prostatakarzinoms 
anhand der erweiterten 
10-fach Prostatastanzbi-
opsie 

Chun FK, 
Briganti A et 
al. 2007103 

1162 Patienten aus 
Deutschland, k. 
A. zum Rekrutie-
rungszeitraum 

k. A. Nach iV: 
0,767 
 
nach eV in 
Italien:     
0,727  
 
nach eV in 
Hamburg:      
0,751  

Intern: 200x Bootstrapping   
 
Extern in 3 Kohorten: 
Hamburg: 582 Patienten, 
USA: 195 Patienten, Italien 
961 Patienten 
 
Sowie durch Kawakami S, 
Numao N et al. 2008105; 
Hrbácek J, Minárik I et al. 
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nach eV in 
USA: 
0,755  
 
Nach eV 
durch 
Kawakami 
S, Numao 
N et al. 
2008: 0,74 
 
Nach eV 
durch 
Hrbácek J, 
Minárik I et 
al. 2015: 
0,773 
 

2015240 

3 Prätherapeutisches 
Nomogramm zur 
Vorhersage eines  
Prostatakarzinoms unter 
Berücksichtigung der 
Krebsvorgeschichte 

Kawakami S, 
Koga F et al. 
2008104 

1220 Patienten aus 
Japan von 2000-
2007 

k. A. Nach iV: 
0,658  
 
Nach eV: 
0,666  

Intern: 200x Bootstrapping  
 
Extern durch 544 Patienten 
in Japan 

4 Nomogramm zur 
Berechnung der Wahr-
scheinlichkeit eines 
hochgradigen Prosta-
takarzinoms vor Stanz-
biopsie  

Kawakami S, 
Numao N et 
al. 2008105 

1083 Patienten aus 
Japan von 2000-
2007 

k. A. Nach eV: 
0,73  

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern durch 426 Patienten 
aus Zentrum in Japan 
sowie durch Ecke T, 
Hallmann S et al. 2012241 

5 Nomogramm zur 
Berechnung der Wahr-
scheinlichkeit eines 
hochgradigen Prosta-
takarzinoms vor Stanz-
biopsie mit Hilfe von 
transrektalem Ultraschall 

Kawakami S, 
Numao N et 
al. 2008105 

1083 Patienten aus 
Japan von 2000-
2007 

k. A. Nach eV: 
0,79 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern durch 426 Patienten 
aus Zentrum in Japan 
sowie durch Ecke T, 
Hallmann S et al. 2012241 

6 Nomogramm zur 
Vorhersage von Prosta-
takrebs vor Stanzbiopsie 
mit Hilfe von Prostata-
krebs Antigen-3 (PCA3) 

Chun FK, de 
la Taille A et 
al. 2009106 

809 Patienten aus 
USA, Kanada, 
Deutschland, 
Frankreich, 
Belgien, Öster-
reich, Niederlan-
de, k. A. zum 
Rekrutierungs-
zeitraum 

k. A. Nach iV: 
0,73  

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern durch Auprich M, 
Haese A et al. 2010242; 
Perdonà S, Cavadas V et 
al. 2011243; Adam A, 
Manda SO. 2013244 

7 Nomogramm zur 
Vorhersage von Prosta-
takarzinom bei Stanzbi-
opsie bei Patienten mit 
einem PSA Wert von > 
4ng/ml 

Ramírez-
Backhaus M, 
Bahilo P et al. 
2010108 

410 Patienten aus 
Spanien von 
2007 

Retrospektiv Nach iV: 
0,84  
 
Nach eV: 
0,73 

externe Validierung durch 
185 Patienten aus demsel-
ben Zentrum aber von 2008 
(temporäre Validierung) 

8 Nomogramm zur 
Vorhersage des Prosta-
takrebs-Risikos vor 
Stanzbiopsie mit Hilfe 
von drei Variablen 

Sooriakuma-
ran P, John M 
et al. 2011109 

2271 Patienten aus 
Österreich von 
1992-2004 

k. A. Nach iV: 
0,691 
 
Nach eV: 
0,663 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern mit 599 Patienten 
aus USA von 1990-2005 

9 Nomogramm zur 
Vorhersage des Prosta-
takrebs-Risikos vor 
Stanzbiopsie mit Hilfe 
von vier Variablen 

Sooriakuma-
ran P, John M 
et al. 2011109 

2271 Patienten aus 
Österreich von 
1992-2004 

k. A. Nach iV: 
0,710 
 
Nach eV: 
0,717 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern mit 599 Patienten 
aus USA von 1990-2005 

10 Nomogramm zur 
Vorhersage eines 
Prostatakarzinoms bei 
erweiterter Stanzbiopsie 
mit Hilfe des Prostate-
Health-Index 

Lughezzani G, 
Lazzeri M et 
al. 2012110 

729 Patienten aus 
Italien von 2010-
2011 

Prospektiv Nach iV: 
0,80 
 
Nach eV: 
0,752 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern durch Lughezzani 
G, Lazzeri M et al. 2014247 
anhand von 883 Patienten 
aus Europa 

11 Nomogramm zur 
Vorhersage von Prosta-
takrebs vor Stanzbiopsie 
mit Hilfe von Prostata-
krebs Antigen-3 (PCA3) 

Hansen J, 
Auprich M et 
al. 2013107 

772 Patienten aus 
Nordamerika 
und Europa, k. 
A. zum Rekrutie-
rungszeitraum 

Prospektiv Nach iV: 
0,807 
 
Nach eV 
durch 
Nygard Y, 
Haukaas 
SA et al. 
2014: 0,806 
 
Nach eV 
durch 
Rubio-
Briones J, 
Borque A et 
al. 2015 : 
 
0,736 für 
PCA 
 
0,786 für 
hgPCA 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern durch Nygard Y, 
Haukaas SA et al. 2015245; 
Rubio-Briones J, Borque A 
et al. 2015246 

12 Nomogramm zur 
Vorhersage der Wahr-
scheinlichkeit für ein 
Prostatakarzinom bei 
chinesischen Männern 
mit PSA<10ng/ml 

Zhu Y, Han 
CT et al. 
2015111 

347 Patienten aus 
China von 2012-
2014 

k. A. Nach iV: 
0,877 
 
Nach eV: 
0,786 

Intern: 200xBootstrapping 
 
Extern: anhand von 230 
Patienten aus Hongkong 
von 2008-2013 

 
Nomogramme zur Vorhersage eines Prostatakarzinoms bei wiederholter Stanzbiopsie 
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13 Nomogramm zur 
Vorhersage eines 
Prostatakarzinoms bei 
erneuter Stanzbiopsie 
anhand der Probendich-
te 

Chun FK, 
Briganti A et 
al. 2007112 

721 Patienten aus 
Deutschland, k. 
A. zum Rekrutie-
rungszeitraum 

k. A. Nach iV: 
0,76 
  
nach eV in 
Hamburg:   
0,74  
 
nach eV in 
Italien: 
0,743  
 
nach eV in 
USA: 
0,677  

Intern: 200x Bootstrapping  
 
Extern in drei Kohorten: 
361 Patienten aus Deutsch-
land, 87 Patienten aus 
Italien, 142 Patienten aus 
den USA 

14 Nomogramm zur 
Vorhersage eines 
Prostatakarzinoms bei 
erneuter Stanzbiopsie 

Moussa AS, 
Jones JS et 
al. 2010113 

408 Patienten aus 
den USA von 
1999-2008 

Retrospektiv Nach iV: 
0,72  
 
Nach eV : 
0,62 

Intern: Bootstrapping 
 
Extern durch Split Sample 
Validierung bei 470 
Patienten aus demselben 
Zentrum von 2001-2009 

 
Nomogramme zur Vorhersage von indolenten Prostatakarzinomen 
 

15 Nomogramm zur 
Vorhersage von low 
grade Prostatakarzino-
men nach Stanzbiopsie 
zur besseren Auswahl 
von Patienten für eine 
Active Surveillance  

Nakanishi H, 
Wang X et al. 
2007114 
 

258 Patienten aus 
USA und 
Kanada von 
1997-2003 

k. A. Nach iV: 
0,727 
 
Nach eV 
durch 
Iremashvili 
V, Soloway 
M et al. 
2013: 0,732 

Intern: 500x Bootstrapping 
 
Extern durch Iremashvili V, 
Soloway M et al. 2013248; 
Wang SY, Cowan JE et al. 
2014249 

16 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
eines klinisch insignifi-
kanten Prostatakarzi-
noms anhand von 
Biopsiebefunden 

Chun FK, 
Haese A et al. 
2008115 

1132 Patienten aus 
Deutschland von 
1992-2003 

Prospektiv Nach iV: 
0,904  
 
Nach eV 
durch 
Iremashvili 
V, Soloway 
M et al. 
2013: 0,729 
 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern durch Iremashvili V, 
Soloway M et al. 2013248; 
Wang SY, Cowan JE et al. 
2014249 

17 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
eines insignifikanten 
Prostatakarzinoms nach 
Stanzbiopsie 

O’Brien BA, 
Cohen RJ et 
al. 2011116 

2525 Patienten aus 
Australien von 
1998-2009 

k. A. Nach iV: 
0,933  
 
Nach eV 
durch 
Iremashvili 
V, Soloway 
M et al. 
2013: 0,739 
 

Intern: 1000x Bootstrapping 
 
Extern durch Iremashvili V, 
Soloway M et al. 2013248 

 
Nomogramme zur Vorhersage von Gleason Score Upgrading 
 

18 Nomogramm zur 
Vorhersage von signifi-
kantem Gleason Score 
Upgrading 

Chun FK, 
Briganti A et 
al. 2006118 

4789 Patienten aus 
Deutschland, 
Italien, USA, k. 
A. zum Rekrutie-
rungszeitraum 

Prospektiv Nach iV: 
0,757  
 
Nach eV 
durch 
Iremashvili 
V, Manoha-
ran M et al. 
2012:  
0,546 in 
Gesamt-
kohorte 
 
0,536 bei 
Patienten 
mit low risk 
PCA 
 
0,550 bei 
low risk 
Patienten 
mit erwei-
terter 
Biopsie 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern durch Iremashvili V, 
Manoharan M et al. 2012250 
 

19 Nomogramm zur 
Vorhersage von Gleason 
Score Upgrading 
zwischen Stanzbiopsie 
und radikaler Prostatek-
tomie 

Chun FK, 
Steuber T et 
al. 2006117 

2982 Patienten aus 
Deutschland von 
1992-2004 

Prospektiv Nach iV: 
0,804 
 
Nach eV 
durch 
Budäus et 
al. 2010:  
0,658 
 
Nach eV 
durch 
Capitanio 
et al. 2009: 
0,749 
 
Nach eV 
durch 
Utsumi T, 
Oka R et al. 
2015: 0,78 
 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern durch Budäus et al. 
2010251, Capitanio U, 
Karakiewicz PI et al. 
2009254, Utsumi T, Oka R 
et al. 2015252, Imamoto et 
al 2010253 
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Nach eV 
durch 
Imamoto et 
al 2010: 
0,79 
 

20 Nomogramm zur 
Vorhersage des Gleason 
Score Upgrading nach 
Stanzbiopsie bei low risk 
Prostatakarzinom 

Kulkarni GS, 
Lockwood G 
et al. 2007119 

175 Patienten aus 
Kanada von 
2000-2004 

Retrospektiv Ohne V : 
0,71  
 
Nach iV: 
0,65 
 
Nach eV 
durch 
Iremashvili 
V, Manoha-
ran M et al. 
2012:  
 
0,637 bei 
Patienten 
mit low risk 
PCA 
 
0,647 bei 
low risk 
Patienten 
mit erweite-
rer Biopsie 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern durch Iremashvili V, 
Manoharan M et al. 2012250 

21 Nomogramm zur 
Vorhersage von Gleason 
Score Upgrading 

Capitanio U, 
Karakiewicz 
PI et al. 
2009120 

301 Patienten aus 
Italien von 2001-
2007 

k. A. Nach iV: 
0,661 
 
Nach eV 
durch 
Iremashvili 
V, Manoha-
ran M et al. 
2012:  
0,556 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern: Iremashvili V, 
Manoharan M et al. 2012250 

22 Nomogramm zur 
Vorhersage von Gleason 
Score Upgrading nach 
Prostatastanzbiopsie 

Moussa AS, 
Kattan MW et 
al. 2010121 

1017 Patienten aus 
den USA von 
2000-2007 

Retrospektiv Nach iV: 
0,68  
 
Nach eV 
durch 
Iremashvili 
V, Manoha-
ran M et al. 
2012:  
 
0,609 in 
Gesamt-
kohorte 
 
0,594 bei 
Patienten 
mit low risk 
PCA 
 
0,627  bei 
low risk 
Patienten 
mit erweite-
rer Biopsie 

Intern: Bootstrapping 
 
Extern durch Iremashvili V, 
Manoharan M et al. 2012250 

23 Nomogramm zur 
Vorhersage von Gleason 
Score Upgrading 

Imamoto T, 
Utsumi T et al. 
2011122 

508 Patienten aus 
Japan von 2003-
2009 

Prospektiv Nach iV: 
0,8895  
 
nach eV 
durch 
Autoren: 
0,872  
 
Nach eV 
durch 
Utsumi T, 
Oka R et al. 
2015: 0,84 
 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern Validierung bei 258 
Patienten aus anderer 
japanischer Klinik sowie 
durch  Utsumi T, Oka R et 
al. 2015252 

24 Nomogramm zur 
Vorhersage von Gleason 
Score Upgrading bei 
Patienten mit Gleason 
Score von 6 nach 
Stanzbiopsie 

Truong M, 
Slezak JA et 
al. 2013123 

413 Patienten aus 
den USA von 
2005-2011 

k. A. Nach iV: 
0,753 
 
nach eV in 
Chicago: 
0,677  
 
nach eV in 
Miami: 
0,672  

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern: in 2 Kohorten aus 
den USA 
 
392 Patienten aus Miami 
von 2000-2012 
 
1151 Patienten aus 
Chicago von 2003-2012 

 
Partin Tabellen für die Vorhersage des Krankheitsstadiums 
 

25 Aktualisierung der Partin 
Tabellen von 2007 
basierend auf Patienten 
und Daten von 2006-
2011 

Eifler JB, 
Feng Z et al. 
2013128 

5629 Patienten aus 
den USA von 
2006-2011 

k. A. EPE: 0,694 
nach eV 
 
LNI: 0,917 
nach iV 
 
SVI: 0,853 
nach iV 
 
OCD: 

Intern: Bootstrapping 
 
Extern durch Borque A, 
Rubio-Briones J et al. 
2014257 (OCD); Jäderling F, 
Nyberg T et al. 2016134 
(EPE) 
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0,7288 
nach eV 

26 Vier Präoperative 
Nomogramme zur 
Vorhersage von des 
Krankheitsstadiums bei 
Prostatakrebs (LNI, SVI, 
ECE, OCD) 

Jeong CW, 
Jeong SJ et 
al. 2012130 

2000 Patienten aus 
Korea von 1993-
2009 

Retrospektiv LNI: 
nach iV: 
0,838 
nach eV: 
0,965 
 
SVI: 
nach iV: 
0,889 
nach eV: 
0,922 
 
ECE: 
nach iV: 
0,804 
nach eV: 
0,800 
 
OCD: 
nach iV: 
0,809 
nach eV: 
0,824 

Intern durch 200x 
Bootstrapping 
 
Extern durch Split-Sample 
Validierung anhand von 
131 Patienten aus einem 
anderem Krankenhaus von 
2002-2009 

 
Nomogramme zur Vorhersage von organbegrenzten Tumoren 
 

27 Nomogramm zur 
Vorhersage von organ-
begrenztem Tumor bei 
Patienten mit high risk 
Prostatakarzinom 

Briganti A, 
Joniau S et al. 
2012131 

1366 Patienten aus 
Europa von 
1987-2009 

Retrospektiv Nach iV: 
0,72  
 
Nach eV 
durch 
Mearini L, 
Gacci M et 
al. 2014: 
0,663 
 
Nach eV 
durch 
Roumigié 
M, Beauval 
JB et al.  
2014: 0,647 
 
Nach eV 
durch 
Hansen J, 
Becker A et 
al. 2015: 
0,681 
 

Intern durch 200x Boot-
strapping   
 
Extern durch Mearini L, 
Gacci M et al. 2014258, 
Roumigié M, Beauval JB et 
al.  2014259, Hansen J, 
Becker A et al. 2015260 

 
Nomogramme zur Vorhersage von kapselüberschreitendem Tumorwachstum 
 

28 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
von seitenspezifischem 
extrakapsulärem 
Tumorwachstum  

Steuber T, 
Graefen M et 
al. 2006132 

1118 Patienten aus 
Deutschland von 
1999-2003 

k. A. Nach iV: 
0,84  
 
Nach eV 
durch Zorn 
KC, Gallina 
A et al. 
2007:  
0,888 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern durch Zorn KC, 
Gallina A et al. 2007261 

29 Nomogramm zur 
Vorhersage von Extra-
kapsulärem Wachstum 
mit Hilfe von Difffusions-
koeffizienten in der MRT-
Bildgebung 

Giganti F, 
Coppola A et 
al. 2016133 

70 Patienten aus 
Italien von 2012-
2014 

Retrospektiv Nach eV: 
0,81 

31 Patienten aus externem 
Zentrum in Italien von 2015 

30 Nomogramm zur 
Vorhersage von extra-
prostatischen Wachstum 
bei Patienten mit 
Prostatakarzinom nach 
Stanzbiopsie 

Jäderling F, 
Nyberg T et 
al. 2016134 

3386 Patienten aus 
Schweden von 
2008-2011 

Prospektiv Nach iV: 
0,738  
 
Nach eV: 
0,698 

Intern durch 10-fach 
Kreuzvalidierung 
 
Extern durch Split Sample 
Validierung anhand von 
634 Patienten aus anderem 
Zeitraum und anderem 
Zentrum 

 
Nomogramme zur Vorhersage von Lymphknotenbeteiligung bzw. Lymphknoten-Metastasen 
 

31 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
von positiven Lymphkno-
ten bei Patienten mit 
Prostatakarzinom  

Briganti A, 
Chun FK et al. 
2006135 

602 Patienten aus 
Italien von 2002-
2005 

k. A. 0,769 nach 
iV durch 
Splt 
Sample 
Validierung 
 
0,762 nach 
iV durch 
Boot-
strapping 
 
Nach eV 
durch 
Briganti A, 
Gallina A et 
al. 2007: 
0,81 
 
Nach eV 

Intern: 200x Bootstrapping 
und Split Sample bei 20 
Patienten 
 
Externe Validierung durch 
Briganti A, Gallina A et al. 
2008388, Walz J, Bladou F 
et al. 2012389, Fossati N, 
Sjoberg DD et al. 2015267 
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durch Walz 
J, Bladou F 
et al. 2012: 
0,88 
 
Nach eV 
durch 
Fossati N, 
Sjoberg DD 
et al. 2015: 
 
Gesamte 
Kohorte: 
0,82 
 
Vor-
operierte 
Patienten: 
0,68 

32 Nomogramm zur 
Berechnung der Wahr-
scheinlichkeit für positive 
Lymphknoten bei 
Patienten mit Prosta-
takarzinom unter 
Berücksichtigung der 
Anzahl der entfernten 
Lymphknoten bei 
pelviner Lympha-
denektomei 

Briganti A, 
Chun FK et al. 
2006136 

781 Patienten aus 
Italien von 2002-
2005 

k. A. Nach iV: 
 
0,786 wenn 
alle 4 
Variablen 
des Nomo-
gramms 
berück-
sichtigt 
werden 
 
0,768 beim 
Nomo-
gramm mit 
nur 3 
Variablen 
 
Nach eV 
durch 
Abdollah F, 
Sun M et 
al. 2011: 
0,81 
 
Nach eV 
durch 
Schmitges 
J, Karakie-
wicz PI et 
al. 2012: 
0,78 
 
Nach eV 
durch 
Hinev AI, 
Anakievski 
D et al. 
2014: 0,847 
 
 

Intern: Bootstrapping 
 
Extern: durch Abdollah F, 
Sun M et al. 2011390, 
Schmitges J, Karakiewicz 
PI et al. 2012391, Hinev AI, 
Anakievski D et al. 2014265 

33 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
von positiven Lymphkno-
ten bei Patienten mit 
Prostatakarzinom 

Briganti A, 
Karakiewicz 
PI et al. 
2007137 

278 Patienten von 
2002-2006, 
keine weiteren 
Angaben 

k. A. Nach iV: 
0,83  
 
Nach eV 
durch 
Hinev AI, 
Anakievski 
D et al. 
2014: 0,837 

Intern: 10000x Bootstrap-
ping 
 
Extern durch Hinev AI, 
Anakievski D et al. 2014265 

34 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
von Lymphknotenbeteili-
gung bei Prostatakrebs 

Godoy G, 
Chong KT et 
al. 2011140 

3721 Patienten aus 
den USA von 
2000-2008 

Retrospektiv Nach iV: 
0,862 
 
Nach eV 
durch 
Hinev AI, 
Anakievski 
D et al. 
2014: 0,77 
 
Nach eV 
durch 
Fossati N, 
Sjoberg DD 
et al. 2015: 
 
Gesamt-
kohorte : 
0,81 
 
Vor-
operierte 
Patienten : 
0,71 
 
Nach eV 
durch 
Abdollah F, 
Klett DE et 
al. 2016: 
0,703 

Intern durch Bootstrapping 
 
Extern durch Hinev AI, 
Anakievski D et al. 2014265; 
Fossati N, Sjoberg DD et 
al. 2015267; Abdollah F, 
Klett DE et al. 2016266 

35 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 

Briganti A, 
Larcher A et 

588 Patienten aus 
Italien von 2006-

Prospektiv Nach iV: 
0,876 

Intern: 200x Bootstrapping 
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von Lymphknotenbeteili-
gung bei Prostatakrebs 

al. 2012138 2010  
Nach eV 
durch 
Gacci M, 
Schiavina 
R et al. 
2013: 0,79 
 
Nach eV 
durch 
Hansen J, 
Rink M et 
al. 2013: 
0,829 
 
Nach eV 
durch 
Dell’Oglio 
P, Abdollah 
F et al. 
2014: 0,818 
 
 
Nach eV 
durch 
Hinev AI, 
Anakievski 
D et al. 
2014: 0,875 

Extern: Gacci M, Schiavina 
R et al. 2013262, Hansen J, 
Rink M et al.  2013263, 
Dell’Oglio P, Abdollah F et 
al. 2014264, Hinev AI, 
Anakievski D et al. 2014265 

 
Nomogramme zur Vorhersage von Samenblaseninfiltration 
 

36 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
von Samenblaseninfiltra-
tion bei Patienten mit 
Prostatakarzinom 

Gallina A, 
Chun FK et al. 
2007141 

666 k. A. Prospektiv Nach iV: 
0,792 
 
Nach eV 
durch Zorn 
KC, 
Capitanio U 
et al. 2009: 
0,81 
 
 

Extern durch Splitsample 
mit 230 Patienten 
 
durch Zorn KC, Capitanio U 
et al. 2009268 

 
Nomogramme zur Vorhersage von biochemischen Rezidiven 
 

37 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
von biochemischen 
Rezidiven nach RPX mit 
Hilfe von Plasminogen 
Aktivator Inhibitor-1 

Shariat SF, 
Park S et al. 
2007142 

286 Patienten von 
1994-2004, 
keine weiteren 
Angaben 

k. A. Nach eV: 
0,785 nach 
1 Jahr 
0,765 nach 
2 Jahren 
0,752 nach 
3 Jahren 
0,695 nach 
4 Jahren 
0,704 nach 
5 Jahren 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern: Split Sample mit 
143 Patienten 

38 Postoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
von biochemischen 
Rezidiven nach RPX mit 
Hilfe von Plasminogen 
Aktivator Inhibitor-1 

Shariat SF, 
Park S et al. 
2007142 

286 Patienten von 
1994-2004, 
keine weiteren 
Angaben 

k. A. Nach eV: 
0,931 nach 
1 Jahr 
0,904 nach 
2 Jahren 
0,902 nach 
3 Jahren 
0,871 nach 
4 Jahren 
0,856 nach 
5 Jahren 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern: Split Sample mit 
143 Patienten 

39 Nomogramm zur 
Vorhersage von bioche-
mischem Rezidiv nach 
radikaler Prostatektomie 

Schroeck FR, 
Sun L et al. 
2008143 

3194 US-
Amerikanische 
Patienten aus 
der multizentri-
schen Duke 
Prostate Cancer 
Datenbank von 
1988-2007 

k. A. Nach iV: 
0,75  
 
Nach eV 
durch 
Schroeck 
FR, 
Aronson 
WJ et al. 
2008:  
0,748 für 
BCR allg. 
 
0,772 für 
aggressive 
Rezidive 
 
Nach eV 
durch 
Teeter AE, 
Presti JC et 
al. 2013:  
 
0,83 für 
PCSM 
versus 0,75  
für BCR 
 
0,82 für 
aggressive 
BCR 
versus 0,77 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern: durch Schroeck FR, 
Aronson WJ et al. 2008272; 
Teeter AE, Presti JC et al. 
2013269 



 

137 
 

für BCR 
allg. 
 
 

40 Nomogramm zur 
Vorhersage eines 
langfristigen biochemi-
schen Rezidivs nach 
radikaler Prostatektomie 

Suardi N, 
Porter CR et 
al. 2008146 

601 Patienten aus 
den USA von 
1960-1994 

Retrospektiv nach iV: 
0,793 nach 
5 Jahren 
0,772 nach 
10 Jahren 
0,797 nach 
15 Jahren 
0,806 nach 
20 Jahren 
 
nach eV: 
Hamburg: 
0,774 nach 
5 Jahren 
 
Cleveland: 
0,779 nach 
5 Jahren 
0,794 nach 
10 Jahren 
0,863 nach 
15 Jahren 

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern in einer deutschen 
Kohorte aus Hamburg mit 
2963 Patienten von 1992-
2005 für die Performance 
nach 5 Jahren 
 
Sowie in US-
amerikanischer Kohorte mit 
3178 Patienten von 1988-
2005 

41 Postoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
von aggressiven bio-
chemischen Rezidiven 
eines PCA nach radika-
ler Prostatektomie. 
Rekalibrierung und 
Aktualisierung des Duke 
Prostate Center Nomo-
gramms von 2008 

Schroeck FR, 
Kattan MW et 
al. 2010144 

2599 US-
Amerikanische 
Patienten aus 
der multizentri-
schen Duke 
Prostate Cancer 
Datenbank von 
1988-2008 

k. A. Nach eV: 
0,83 

externe Validierung in 
multizentrischer US-
amerikanischer Kohorte mit 
1695 Patienten von 1988-
2008 

42 Nomogramm zur 
Vorhersage von frühen 
biochemischen Rezidi-
ven nach radikalter 
Prostatektomie innerhalb 
von zwei Jahren 

Walz J, Chun 
FK et al. 
2009145 

2911 Patienten aus 
Deutschland von 
1992-2005 

Prospektiv Nach eV: 
0,82 

Externe Validierung bei 
2875 Patienten aus 
Cleveland von 1987-2005 

43 Nomogramm zur 
Vorhersage eines 
biochemischen Rezidivs 
nach radikaler Prostatek-
tomie 

Cho YM, Jung 
SJ et al. 
2014147 

549 Patienten aus 
Korea von 1994-
2003 

Retrospektiv Nach eV: 
0,72 

Split Sample mit 295 
Patienten aus Korea 

 
Nomogramme zur Vorhersage von rezidivfreiem Überleben bzw. Rezidivfreiheit 
 

44 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
von PSA-Rezidivfreiheit 

Kattan MW, 
Vickers AJ et 
al. 2009148 

9376 Patienten aus 
den USA von 
1987-2003 

Retrospektiv Nach iV: 
 
0,767 mit 
Berücksich-
tigung der 
Erfahrung 
des 
Operateurs 
 
0,764 ohne 
Berücksich-
tigung der 
Erfahrung 
des 
Operateurs 

Intern durch 2000x 
Bootstrapping und durch 
Kreuzvalidierung unter den 
teilnehmen Zentren 
 
 

45 Postoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
von PSA-Rezidivfreiheit 

Kattan MW, 
Vickers AJ et 
al. 2009148 

9376 Patienten aus 
den USA 1987-
2003 

Retrospektiv Nach iV: 
 
0,812 mit 
Berücksich-
tigung der 
Erfahrung 
des 
Operateurs 
 
 
0,811 ohne 
Berücksich-
tigung der 
Erfahrung 
des 
Operateurs 
 
Nach eV 
durch 
O’Brien BA, 
Cohen RJ 
et al. 2010: 
0,791 
 
Nach eV 
durch 
Swanson 
GP, Yu C 
et al. 2011: 
0,7859 
 

Intern durch 2000x 
Bootstrapping und durch 
Kreuzvalidierung unter den 
teilnehmen Zentren 
 
Extern durch O’Brien BA, 
Cohen RJ et al. 2010270; 
Swanson GP, Yu C et al. 
2011271 

 
Nomogramme zur Vorhersage von progressionsfreiem Überleben 
 

46 Postoperatives Nomo- Stephenson 1881 Patienten aus k. A. Nach iV: Intern: Kreuzvalidierung 



 

138 
 

gramm zur Vorhersage 
von progressionsfreiem 
Überleben innerhalb von 
10 Jahren nach radikaler 
Prostatektomie - aktuali-
siertes Kattan-
Nomogramm 

AJ, Scardino 
PT et al. 
2005149 

den USA von 
1983-2003 

0,86  
 
nach eV im 
MSKCC: 
0,81  
 
nach eV in 
Cleveland 
Clinic: 
0,78  
 
Nach eV 
durch 
Swanson 
GP, Yu C 
et al. 2011: 
0,7680 
 
Nach eV 
durch 
Schroeck 
FR, 
Aronson 
WJ et al. 
2008: 
0,724 für 
allg. BCR 
 
0,777 für 
aggressive 
BCR 
 
Nach eV 
durch 
Teeter AE, 
Presti JC et 
al. 2013:  
 
0,86 für 
PCSM 
versus 0,74 
BCR 
 
0,81 für 
aggressive 
BCR 
versus 0,75 
für allg. 
BCR 
 

 
Extern in 2 Kohorten:  
MSKCC mit 1782 Patienten 
und Cleveland Clinic mit 
1357 Patienten von 1990-
2000 
 
Durch Swanson GP, Yu C 
et al. 2011271; Schroeck 
FR, Aronson WJ et al. 
2009272; Teeter AE, Presti 
JC et al. 2013269 

47 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
von progressionsfreiem 
Überleben innerhalb von 
10 Jahren nach radikaler 
Prostatektomie - aktuali-
siertes Kattan-
Nomogramm 

Stephenson 
AJ, Scardino 
PT et al. 
2006150 

1978 Patienten aus 
den USA von 
1983-2002 

k. A. Nach iV: 
0,76  
 
Nach eV 
durch die 
Autoren: 
0,79  
 
Nach eV 
durch 
Boehm K, 
Larcher A 
et al. 2015: 
0,8 
 
Nach eV 
durch 
Eskicorapci 
SY, Türkeri 
L et al. 
2009: 0,705 
 
Nach eV 
durch 
Lughezzani 
G, Budäus 
L et al. 
2010: 
0,752 für 3 
Jahre 
 
0,735 für 5 
Jahre 
 
Nach eV 
durch 
Tanaka A, 
Ohori M et 
al. 2013: 
PSA 
2ng/ml: 
0,714 
 
PSA 
4ng/ml: 
0,733 

Intern: Bootstrapping 
 
Extern durch 1545 Patien-
ten aus den USA  
 
sowie durch  
Boehm K, Larcher A et al. 
2016273; Eskicorapci SY, 
Türkeri L et al. 2009275; 
Lughezzani G, Budäus L et 
al. 2010274; Tanaka A, 
Ohori M et al. 2013276 

48 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
von progressionsfreien 
Überleben nach radikaler 
Prostatektomie bei 

Kattan MW, 
Yu C et al. 
2011153 

2272 Patienten aus 
den USA von 
1998-2002 

k. A. Nach iV: 
0,71  
 
Nach eV: 
0,77  

Intern durch 1000x 
Bootstrapping 
 
Extern anhand von 1151 
Patienten aus Frankreich 
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Patienten mit organbe-
grenztem PCA 

von 1998-2007 

 
Nomogramme zur Vorhersage von Gesamtüberleben und Mortalität 
 

49 Nomogramm zur 
Bestimmung des 
krebsspezifischen 
Überlebens nach 
biochemischen Rezidiv 
und radikaler Prostatek-
tomie 

Dell’Oglio P, 
Suardi N et al. 
2016154 

689 Patienten aus 
Italien von 1987-
2011 

retrospektiv Nach iV: 
0,874  
 
nach eV: 
0,832  

Intern: 2000x Bootstrapping  
 
Extern: anhand von 6734 
Patienten aus den USA von 
1987-2011 

50 Nomogramm zur 
Vorhersage der Wahr-
scheinlichkeit für das 10-
Jahres-Überleben nach 
radikaler Prostatektomie 
oder externer Bestrah-
lung bei Prostatakarzi-
nom 

Walz J, 
Gallina A et 
al. 2007155 

9131 5955 Patienten 
nach RPX und  
3176 Patienten 
mit EBRT aus 
Kanada von 
1989-2000 

retrospektiv Nach iV: 
0,843 
 
Nach eV 
durch 
Froehner 
M, Koch R 
et al. 2009:  
k. A.  

Intern: 200x Bootstrapping 
 
Extern durch Froehner M, 
Koch R et al. 2009277 

51 Nomoramm zur Vorher-
sage des Gesamtüberle-
bens von Patienten mit 
Prostatakarzinom und 
Knochenmetastasen 

Miyoshi Y, 
Noguchi K et 
al. 2015156 

361 Patienten aus 
Japan von 1993-
2011 

k. A. Nach eV: 
0,719  

Extern bei 102 Patienten 
aus anderem Zentrum in 
Japan 

52 Präoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 
der krebsspezifischen 
Mortalität von Patienten, 
die eine radikale 
Prostatektomie erhalten 
versus Active Sur-
veillance 

Abdollah F, 
Sun M et al. 
2011157 

11669 Patienten aus 
der US-
Amerikanischen 
SEER-
Datenbank von 
1992-2005  

retrospektiv Nach eV: 
0,73 

Extern durch Split Sample 
Validierung anhand von 
11669 Patienten aus der 
SEER Datenbank 

53 Präoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 
der Gesamtmortalität 
von Patienten, die eine 
radikale Prostatektomie 
erhalten versus Active 
Surveillance. 

Abdollah F, 
Sun M et al. 
2011157 

11669 Patienten aus 
der US-
Amerikanischen 
SEER-
Datenbank von 
1992-2005 

retrospektiv Nach eV: 
0,69 

Extern durch Split Sample 
Validierung anhand von 
11669 Patienten aus der 
SEER Datenbank 

 

Tabelle 17 – Übersicht über Nomogramme zum Prostatakarzinom mit Ausnahme der extern vali-

dierten Nomogramme von 2005-2016 

 Fragestellung Quelle 
 

Fallzahl Zusammen-
setzung der 
Patienten und 
Rekrutierungs-
zeitraum 

Art der Daten-
erhebung 
 

AUC bzw. C-
Index 

Validierung  

 
Nomogramme zur Vorhersage von Prostatakarzinomen  
 

1 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
einer positiven Prostata-
stanze bei Patienten mit 
auffälliger DRU und PSA 
zwischen 0 und 4ng/ml 

Eastham JA, 
May R et al. 
1999392 
 
 

700 Patienten aus 
den USA von 
1990-1997 

k. A. Nach iV: 0,75 Intern: Bootstrapping 

2 Nomogramm zur 
Vorhersage der Prosta-
takrebs-
wahrscheinlichkeit vor 
einer Stanzbiopsie 

Garzotto M, 
Hudson RG et 
al. 2003393 
 
 

976 Patienten aus 
den USA von 
1993-2000 

prospektiv Nach iV : 0,73 
 
 
 

Intern: Split Sample 
mit 263 Patienten aus 
den USA 
 
 

3 Nomogramm zur 
Vorhersage von kleinen, 
indolenten, organbe-
grenzten Prostatakarzi-
nomen nach Stanzbiop-
sie - Ein Basismodell 

Kattan MW, 
Eastham JA 
et al. 2003394 
 

409 Patienten aus 
den USA und 
Deutschland von 
1986-2000 

k. A. Nach iV: 0,64 
 
Nach eV durch  
Steyerberg EW, 
Roobol MJ et al. 
2007: 0,64 
 
 

Intern: Bootstrapping 
 
Extern durch Steyer-
berg EW, Roobol MJ 
et al. 2007395; Ire-
mashvili V, Soloway M 
et al. 2013248 

4 Nomogramm zur 
Vorhersage von kleinen, 
indolenten, organbe-
grenzten Prostatakarzi-
nomen nach Stanzbiop-
sie - Ein erweitertes 
Modell 

Kattan MW, 
Eastham JA 
et al. 2003394 
 

409 Patienten aus 
den USA und 
Deutschland von 
1986-2000 

k. A. Nach iV: 0,74 
 
Nach eV durch  
Steyerberg EW, 
Roobol MJ et al. 
2007: 0,71 

Intern: Bootstrapping 
 
Extern durch Steyer-
berg EW, Roobol MJ 
et al. 2007395; Ire-
mashvili V, Soloway M 
et al. 2013248 

5 Nomogramm zur 
Vorhersage von kleinen, 
indolenten, organbe-
grenzten Prostatakarzi-
nomen nach Stanzbiop-
sie – Ausführliches 
Modell 

Kattan MW, 
Eastham JA 
et al. 2003394 
 
 

409 Patienten aus 
den USA und 
Deutschland von 
1986-2000 

k. A. Nach iV: 0,79 
 
Nach eV durch 
Steyerberg EW, 
Roobol MJ et al. 
2007: 0,76 
 
Nach eV durch 
Chun FK, Haese 
A et al. 2008 : 
0,806 
 
Nach eV durch 
Dong F, Kattan 
MW et al. 2008 : 
0,777 

Intern: Bootstrapping 
 
Extern durch Steyer-
berg EW, Roobol MJ 
et al. 2007395; Chun 
FK, Haese A et al. 
2008115; Dong F, 
Kattan MW et al. 
2008396; Iremashvili V, 
Soloway M et al. 
2013248  



 

140 
 

 
 

6 Nomogramm zur 
Vorhersage einer 
positiven Stanzbiopsie 

Suzuki H, 
Komiya A et 
al. 2006397 

834 Patienten aus 
Japan von 2000-
2003 
 
 
 

Prospektiv Nach iV: 0,812 Intern: Split Sample 
mit 20% der Ent-
wicklungskohorte 

7 Nomogramm zur 
Vorhersage von Prosta-
takarzinomen vor 
Stanzbiopsie 

Nam RK, Toi 
A et al. 
2006398 
 

2637 Patienten aus 
Kanada von 
1999-2004 

k. A. Nach iV: 0,77 Intern: 200x 
Bootstrapping 

8 Nomogramm zur 
Vorhersage von aggres-
sivem Prostatakarzinom 
vor Stanzbiopsie 

Nam RK, Toi 
A et al. 
2006398 
 
  

2637 Patienten aus 
Kanada von 
1999-2004 

k. A. Nach iV: 0,74 Intern: 200x 
Bootstrapping 

9 Präbiopsie-Nomogramm 
zur Vorhersage von 
Prostatakrebsrisiko unter 
Berücksichtigung der 
Ethnizität 

Yanke BV, 
Carver BS et 
al. 2006399 
 
 

8851 Patienten aus 
den USA von 
1990-2003 

Prospektiv Nach iV: 0,75 Intern: 200x 
Bootstrapping 

10 Nomogramm zur 
Vorhersage von Transi-
tionalzonenkarzinom der 
Prostata nach Stanz-
biopsie 

Steuber T, 
Chun FKH et 
al. 2006400 
 
 

945 Patienten aus 
Deutschland von 
1997-2003 

Prospektiv Nach iV: 0,773 Intern: 200x 
Bootstrapping 

11 Nomogramm zur 
Vorhersage der 
Wahrscheinlichkeit für 
ein Prostatakarzinom 

Nam RK, Toi 
A et al. 
2007401 
 

3108 Patienten aus 
Kanada von 
1999-2005 

k. A. 0,74  
 

Keine 

12 Nomogramm zur 
Vorhersage der 
Wahrscheinlichkeit für 
ein high grade Prostata-
karzinom 

Nam RK, Toi 
A et al. 
2007401 
 

3108 Patienten aus 
Kanada von 
1999-2005 

k. A. 0,77  Keine 

13 Nomogramm zur 
Vorhersage von Prosta-
takarzinomen bei 
Stanzbiopsie 

Jeong IG, Lim 
JH et al. 
2013402 
 

838 Patienten aus 
Korea von 1997-
2008 

retrospektiv Nach iV: 0,76 Intern: Splitsample 
Validierung mit 210 
Patienten aus Korea 

14 Nomogramm zur 
Vorhersage eines high 
grade Prostatakarzinoms 
bei Stanzbiopsie 

Jeong IG, Lim 
JH et al. 
2013402 
 

838 Patienten aus 
Korea von 1997-
2008 

retrospektiv Nach iV: 0,83 Intern: Splitsample 
Validierung mit 210 
Patienten aus Korea 

15 Nomogramm zur 
Vorhersage von Prosta-
takarzinomen bei initialer 
Stanzbiopsie für Männer 
mit PSA < 10ng/ml 

Kawamura K, 
Suzuki H et al. 
2008386 
 
 

1037 Patienten aus 
Jaoan von 1998-
2006 

prospektiv Nach iV: 0,73 Intern: Split Sample 
Validierung mit 20% 
der Patienten 

16 Nomogramm zur 
Vorhersage von signifi-
kantem Prostatakar-
zinom vor Stanzbiopsie 

Ohigashi T, 
Kanao K et al. 
2010403 
 

620 Patienten aus 
Japan von 1997-
2001 

k. A. 0,831 Keine 

17 Nomogramm zur 
Vorhersage eines PCA 
nach Diagnose eines 
high grade PIN nach 
Stanzbiopsie 

Roscigno M, 
Scattoni V et 
al. 2011404 
 
 

262 Patienten aus 
Italien von 1998-
2007 

retrospektiv Nach iV: 0,72 Intern: 200x 
Bootstrapping 

18 Nomogramm zur 
Vorhersage von Prosta-
takrebs vor Biopsie 

Zaytoun OM, 
Kattan MW et 
al. 2011405 

1551 Patienten aus 
den USA von 
2000-2010 

retrospektiv Nach iV:  
 
0,73 

Intern : Split Sample 
Validierung mit einem 
Drittel der Patienten 

19 Nomogramm zur 
Vorhersage von high 
grade Prostatakrebs vor 
Biopsie 

Zaytoun OM, 
Kattan MW et 
al. 2011405 
 

1551 Patienten aus 
den USA von 
2000-2010 

retrospektiv Nach iV:  
 
0,71  

Intern : Split Sample 
Validierung mit einem 
Drittel der Patienten 

20 Nomogramm zur 
Vorhersage von PCA bei 
transrektaler Stanzbiop-
sie 

DiBlasio CJ, 
Derweesh IH 
et al. 2013406 
 

1542 Patienten aus 
den USA von 
2000-2007 

retrospektiv Nach iV: 0,802 
 

Intern: Bootstrapping 

21 Nomogramm zur 
Wahrscheinlichkeits-
berechnung eines 
Prostatakarzinoms vor 
Stanzbiopsie 

Nicolaiew N, 
Ploussard G 
et al. 2013407 
 
 

1490 Patienten aus 
Frankreich von 
2000-2008 

k. A. Nach iV: 0,70 Intern: 200x 
Bootstrapping 

22 Präoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 
der Wahrscheinlichkeit 
für PCA bei Männern mit 
PSA unter 10ng/ml 

Ahn JH, Lee 
JZ et al. 
2014408 
 
 

1171 Patienten aus 
Korea von 1998-
2011 

retrospektiv 0,759 keine 
 
 

 

23 Nomogramm zur 
Vorhersage von Prosta-
takrebs bei Stanzbiopsie 

Huang Y, 
Cheng G et al. 
2014409 

1104 Patienten aus 
China von 2009-
2012 

retrospektiv 0,853 keine 

24 Nomogramm zur 
Vorhersage der Wahr-
scheinlichkeit von 
Prostatakrebs mit Hilfe 
von PCA3 vor der 
Stanzbiopsie 

Elshafei A, 
Chevli K et al. 
2015410 
 

3675 Patienten aus 
den USA, k. A. 
zum Rekrutie-
rungszeitraum 

retrospektiv Nach iV: 0,742 Intern: 1000x 
Bootstrapping 

25 Nomogramm zur 
Berechnung der Wahr-
scheinlichkeit eines high 
grade PCA mit Hilfe von 
PCA3 vor der Stanzbi-
opsie 

Elshafei A, 
Chevli K et al. 
2015410 
 
 

3675 Patienten aus 
den USA, k. A. 
zum Rekrutie-
rungszeitraum 

retrospektiv Nach iV: 0,768 Intern: 1000x 
Bootstrapping 

26 Nomogramm zur 
Vorhersage des Prosta-
takrebsrisikos vor 
Stanzbiopsie 

Silva TB, 
Oliveira CZ et 
al. 2015411 
 

871 Patienten aus 
Brasilien von 
2004-2007 

retrospektiv 0,766 
 
nach iV: 0,737  

Intern : Split Sample 
Kohorte mit 280 
Patienten aus Brasi-
lien 
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Nomogramme zur Vorhersage eines Prostatakarzinoms bei wiederholter Stanzbiopsie 
 

27 Nomogramm zur 
Vorhersage von Prosta-
takarzinomen nach 
bisheriger negativer 
Stanzbiopsie 

Lopez-Corona 
E, Ohori M et 
al. 2003412 
 
 

343 Patienten aus 
den USA von 
1999-2001 

k. A.  Nach iV : 0,7 
 
Nach eV durch 
Yanke BV, 
Gonen M et al. 
2005: 0,71 
 
Nach eV durch 
Ritter RH, Bird 
ET et al. 2007: 
0,64 

Intern: Kreuzvalidie-
rung 
 
Extern durch Yanke 
BV, Gonen M et al. 
2005413; Ritter RH, 
Bird ET et al. 2007414  

28 Nomogramm zur 
Vorhersage eines 
Prostatakarzinoms bei 
erneuter Stanzbiopsie 
anhand von Prostatavo-
lumen 

Chun FKH, 
Briganti A et 
al. 2007112 
 
 

721 Patienten aus 
Deutschland, k. 
A. zum Rekrutie-
rungs-zeitraum 

k. A. Nach iV: 0,74 Intern: 200x 
Bootstrapping 

29 Präoperatives Nomo-
gramm zur Wahrschein-
lichkeitsberechnung 
eines PCA nach wieder-
holter Stanzbiopsie 

Benecchi L, 
Pieri AM et al. 
2008415 
 
 

419 Patienten aus 
Italien von 2001-
2007 

k. A. Nach iV: 0,856 Intern: temporäre 
Validierung anhand 
von 63 Patienten von 
2007 

30 Nomogramm zur 
Vorhersage von Prosta-
takarzinomen bei 
wiederholter Stanzbiop-
sie mit Hilfe von 3D 
erweiterter Stanzbiopsie 

Sakura M, 
Kawakami S 
et al. 2011416 
 
 

361 Patienten aus 
Japan von 2000-
2009 

k. A. Nach iV: 0,791 Intern: Splitsample mit 
30% bzw. 154 der 
Patienten 
 
  

31 Nomogramm zur 
Vorhersage von Prosta-
takrebs bei Patienten mit 
vorheriger negativer 
Stanzbiopsie mit Hilfe 
von Humankallikrein-2 

Satkunasivam 
R, Zhang W et 
al. 2014417 
 
 

941 Patienten aus 
Kanada von 
2001-2005 

Prospektiv Nach iV: 0,69 Intern: 2000x 
Bootstrapping 

32 Nomogramm zur 
Vorhersage von Gleason 
Score Upgrading bei 
wiederholter Stanzbiop-
sie bei Patienten unter 
Active Surveillance 

Jain S, 
Loblaw A et 
al. 2015418 
 
 

862 Patienten von 
1995-2002, 
keine weiteren 
Angaben 

prospektiv 0,61 Keine 

 
Nomogramme zur Vorhersage von Gleason Score Upgrading 
 

33 Nomogramm zur 
Vorhersage von Gleason 
Score Upgrading bei 
Patienten mit PCA die 
sich für eine Brachythe-
rapie eignen 

Budäus L, 
Graefen M et 
al. 2010251 
 
 

414 Patienten aus 
Deutschland von 
2000-2006 

prospektiv Nach iV : 0,708 Intern: 200x 
Bootstrapping 

34 Nomogramm zur 
Vorhersage von Gleason 
Score Upgrading nach 
Stanzbiopsie 

He B, Chen R 
et al. 2016419 
 
 

411 Patienten aus 
China von 2011-
2015 

retrospektiv Nach iV: 0,753 
 

Intern: 200x 
Bootstrapping 

35 Nomogramm zur 
Vorhersage von Gleason 
Score Upgrading bei 
Patienten mit Gleason 
Score von 6 nach 
Stanzbiopsie 

He B, Chen R 
et al. 2016419 
 
 

411 Patienten aus 
China von 2011-
2015 

retrospektiv Nach iV: 0,727 Intern: 200x 
Bootstrapping 

 
Nomogramm für die Vorhersage des Krankheitsstadiums 
 

36 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
des pathologischen 
Stagings des Prosta-
takarzinoms vor radikaler 
Prostatektomie anhand 
von Biopsiedaten 

Gancarczyk 
KJ, Wu H et 
al. 2002420 
 
 

1510 Patienten aus 
den USA von 
1990-2001 

k. A.  k. A.  
 
 
 

keine 

 
Nomogramm zur Vorhersage von organbegrenzten Tumoren 
 

37 Präoperatives Nomo-
gramm zur Identifizie-
rung von organbegrenz-
tem Prostatakarzinom 
bei  Patienten mit high 
risk PCA 

Abdollah F, 
Klett DE et al. 
2015421 
 
 

830 Patienten aus 
den USA von 
2003-2012 

retrospektiv Nach iV: 0,76 Intern: 200x 
Bootstrapping 

 
Nomogramme zur Vorhersage von kapselüberschreitendem Tumorwachstum 
 

38 Nomogramm zur 
Vorhersage von kapsel-
überschreitendem 
Tumorwachstum - 
Basismodell 

Ohori M, 
Kattan MW et 
al. 2004422 
 

763 Patienten aus 
den USA von 
1989-2000 

k. A. Nach iV: 0,788 Intern: 200x 
Bootstrapping 

39 Nomogramm zur 
Vorhersage von kapsel-
überschreitendem 
Tumorwachstum – 
erweitertes Modell 

Ohori M, 
Kattan MW et 
al. 2004422 
 

763 Patienten aus 
den USA von 
1989-2000 

k. A. Nach iV: 0,798 Intern: 200x 
Bootstrapping 

40 Nomogramm zur 
Vorhersage von kapsel-
überschreitendem 
Tumorwachstum – 
ausführliches Modell 

Ohori M, 
Kattan MW et 
al. 2004422 
 
 

763 Patienten aus 
den USA von 
1989-2000 

k. A. Nach iV: 0,806 Intern: 200x 
Bootstrapping 
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41 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
von seitenspezifischem 
kapselüberschreitenden 
Wachstum des PCA 

Satake N, 
Ohori M et al. 
2010423 
 
 

354 Patienten aus 
Japan von 2000-
2007 

k. A. Nach iV: 0,799 Intern: Bootstrapping 

 
Nomogramme zur Vorhersage von Samenblaseninfiltration 
 

42 Nomogramm zur 
Vorhersage von Samen-
blaseninfiltration mit Hilfe 
von systematischer 
Stanzbiopsie der 
Prostata 

Koh K, Kattan 
MW et al. 
2003424 

763 Patienten aus 
den USA von 
1989-2000 

retrospektiv Nach iV: 0,883 
 
Nach eV durch 
Gallina A, Chun 
FK et al. 2007: 
0,777 

Intern: 200x 
Bootstrapping 
 
Extern durch Gallina 
A, Chun FK et al. 
2007141 

43 Nomogramm zur 
Vorhersage von Samen-
blaseninfiltration mit Hilfe 
von Biopsiedaten an der 
Prostatabasis 

Ohori M, 
Kattan MW et 
al. 2010425 
 
 

466 Patienten aus 
Japan von 1990-
2004 

k. A. Nach iV: 0,87 Intern: Bootstrapping 

 
Nomogramme zur Vorhersage von Lymphknotenbeteiligung bzw. Lymphknoten-Metastasen 
 

44 präoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 
der Wahrscheinlichkeit 
für positive LK bei 
Patienten mit PCA 
(Nomogramm mit drei 
Variablen) 

Cagiannos I, 
Karakiewicz P 
et al. 2003426 
 
 

5510 Patienten aus 
USA, Australien, 
Deutschland von 
1985-2000 

retrospektiv Nach iV: 0,76 
 
Nach eV durch 
Godoy G, Chong 
KT et al. 2011: 
0,861 
 

Intern: Bootstrapping 
 
Extern durch Godoy 
G, Chong KT et al. 
2011;  

45 präoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 
der Wahrscheinlichkeit 
für positive LK bei 
Patienten mit PCA 
(Nomogramm mit vier 
Variablen) 

Cagiannos I, 
Karakiewicz P 
et al. 2003426 
 
 

5510 Patienten aus 
USA, Australien, 
Deutschland von 
1985-2000 

retrospektiv Nach iV: 0,78 
 
Nach eV durch 
Godoy G, Chong 
KT et al. 2011: 
0,859 
 
Nach eV durch 
Walz J, Bladou F 
et al. 2012:  
0,83 

Intern: Bootstrapping 
 
Extern durch Godoy 
G, Chong KT et al. 
2011140; Walz J, 
Bladou F et al. 
2012389 

46 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
bei welchen Patienten 
eine ePLND vermieden 
werden kann. 

Briganti A, 
Chun FKH et 
al. 2007427 
 

565 Patienten von 
2002-2005, k. A. 
zum Land 

prospektiv Nach iV: 0,802 Intern: 200x 
Bootstrapping 

47 Nomogramm zur 
Vorhersage von LVI bei 
roboterassistierter 
radikaler Prostatektomie 
bei Prostatakarzinom 

Abdollah F, 
Klett DE et al. 
2016266 
 
 

2007 Patienten aus 
den USA von 
2000-2012 

retrospektiv Nach iV: 0,862 Intern: 200x 
Bootstrapping 

 
Nomogramme zur Vorhersage von Knochenmetastasen 
 

48 Nomogramm zur 
Vorhersage von Kno-
chenmetastasen bei 
Patienten mit Androgen-
deprivations-therapie bei 
PCA 

Gotto GT, Yu 
C et al. 
2014428 
 
 

1293 Patienten aus 
den USA von 
2000-2011 

retrospektiv Nach iV: 0,721 Intern: 1000x 
Bootstrapping 

49 Nomogramm zur 
Vorhersage von Pro-
gress im Skelettszinti-
gramm bei Patienten mit 
kastrationsresistentem 
PCA 

Lin GW, Ye 
DW et al. 
2015429 
 
 

167 Patienten aus 
China von 2011-
2013 

k. A.  ohne V: 0,777  
 
nach iV: 0,762  

Intern: Bootstrapping 

 
Nomogramme zur Metastasenwahrscheinlichkeit bei Prostatakarzinom 
 

50 Prätherapeutisches 
Nomogramm zur 
Vorhersage der Meta-
stasen-
wahrscheinlichkeit nach 
Strahlentherapie bei 
Patienten mit Prosta-
takarzinom 

Kattan MW, 
Zelefsky MJ et 
al. 2003430 
 
 

1677 Patienten aus 
den USA von 
1988-2000 

retrospektiv Nach eV: 0,81 Extern: anhand von 
1626 Patienten aus 
der Cleveland Clinic 
USA, von 1986-2001 
 

 

51 Nomogramm zur 
Vorhersage der Wahr-
scheinlichkeit von 
Metastasen bzw. 
Progress bei Patienten 
mit PSA Erhöhung nach 
Therapie. 

Slovin SF, 
Wilton AS et 
al. 2005431 
 
 

148 Patienten aus 
den USA, keine 
Angabe zum 
Rekrutierungs-
zeitraum 

Prospektiv Nach iV: 0,69 Intern: 200x 
Bootstrapping 

52 Nomogramm zur 
Vorhersage von Meta-
stasen-
wahrscheinlichkeit nach 
radikaler Prostatektomie 

Porter CR, 
Suardi N et al. 
2008432 
 
 

752 Patienten aus 
den USA von 
1954-1994 

retrospektiv Nach iV:  
 
0,802 nach 5 
Jahren 
 
0,777 nach 10 
Jahren 
 
0,776 nach 15 
Jahren  
 
0,76 nach 20 
Jahren 

Intern: 200x 
Bootstrapping 

 
Nomogramme zur Vorhersage von unerwünschten Nebenwirkungen nach Prostatektomie 
 

53 Präoperatives Trifecta- Eastham JA, 1577 Patienten aus k. A. Nach iV: 0,773 Intern: 10fache 
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Nomogramm zur 
Vorhersage von Konti-
nenz, Krebskontrolle und 
erektiler Funktion bei 
Patienten nach radikaler 
Prostatektomie 

Scardino PT 
et al. 2008433 
 
 

den USA von 
2000-2006 

Kreuzvalidierung 

54 Nomogramm zur 
Bestimmung der Wahr-
scheinlichkeit des 
Eintretens von Harnin-
kontinenz nach radikaler 
Prostatektomie bei PCA  

Barnoiu OS, 
Lopez FB et 
al. 2012434 
 
 

209 Patienten aus 
Spanien von 
2007-2011 

retrospektiv 0,928 keine 

55 Nomogramm zur 
Vorhersage von Harnin-
kontinenz nach RPX bei 
PCA 

Barnoiu OS, 
Galisteo EG 
et al. 2014435 
 

58 Patienten aus 
Spanien von 
2011-2012 

prospektiv 0,885 keine 

56 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
des Risikos von persis-
tierender Urininkontinenz 
ein Jahr nach RPX 

Matsushita K, 
Kent MT et al. 
2015436 
 
 

1899 Patienten aus 
den USA von 
2001-2010 

retrospektiv 0,674 bei 
Kontinenz-
definition ohne 
Vorlagen 
 
0,709 bei 
Kontinenz-
definition mit 1-2 
Vorlagen 

Intern: Split Sample 
mit 950 Patienten 

 
Nomogramme zur Vorhersage von Komplikationen bei Strahlentherapie des Prostatakarzinoms 
 

57 Nomogramm für mode-
rate bis schwere untere 
GI-Toxizität nach 
Strahlentherapie bei 
PCA 

Valdagni R, 
Rancati T et 
al. 2008437 
 
 

1124 Patienten aus 
Italien von 2002-
2004 

Prospektiv - Keine 

58 Nomogramm zur 
Vorhersage von akuter 
erhöhter Stuhlfrequenz 
nach Strahlentherapie 
bei PCA 

Valdagni R, 
Rancati T et 
al. 2008437 
 
 

1116 Patienten aus 
Italien von 2002-
2004 

Prospektiv - Keine 

59 Nomogramm zur 
Vorhersage von schwe-
rer akuter Inkontinenz 
nach Strahlentherapie 
bei PCA 

Valdagni R, 
Rancati T et 
al. 2008437 
 
 

1109 Patienten aus 
Italien von 2002-
2004 

Prospektiv - Keine 

60 Nomogramm zur 
Vorghersage von 
moderaten bis schweren 
akuten Blutungen nach 
Strahlentherapie bei 
PCA 

Valdagni R, 
Rancati T et 
al. 2008437 
 

1060 Patienten aus 
Italien von 2002-
2004 

Prospektiv - Keine 

61 Nomogramm zur 
Berechnung der Wahr-
scheinlichkeit für zweit 
bis drittgradige rektale 
Blutungen nach Strah-
lentherapie bei PCA 

Valdagni R, 
Kattan MW et 
al. 2012438 
 
 

718 Patienten aus 
Italien von 2002-
2004 

Prospektiv Nach iV: 0,62 Intern: Bootstrapping 
 

62 Nomogramm zur 
Berechnung der Wahr-
scheinlichkeit für späte 
drittgradige rektale 
Blutungen nach Strah-
lentherapie bei PCA 

Valdagni R, 
Kattan MW et 
al. 2012438 
 
 

718 Patienten aus 
Italien von 2002-
2004 

Prospektiv Nach iV: 0,64 Intern: Bootstrapping 
 

63 Nomogramm zur 
Berechnung der Wahr-
scheinlichkeit für zweit 
bis drittgradige Stuhlin-
kontinenz nach Strahlen-
therapie bei PCA 

Valdagni R, 
Kattan MW et 
al. 2012438 
 
 

718 Patienten aus 
Italien von 2002-
2004 

Prospektiv Nach iV: 0,66 Intern: Bootstrapping 
 

 
Nomogramme zur Vorhersage von (biochemischen) Rezidiven 
 

64 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
eines Rezidivs des 
Prostatakarzinoms nach 
RPX 

Kattan MW, 
Eastham JA 
et al. 1998151 
 
 

983 Patienten aus 
den USA von 
1983-1996 

k. A.  Ohne V: 0,76 
 
Nach iV: 0,74  
 
0,79 nach Split 
Sample Validie-
rung 
 
Nach eV durch 
Graefen M, 
Karakiewicz PI 
et al. 2002: 0,75 
 
Nach eV durch 
Bianco FJ, 
Kattan MW et al. 
2003: 
 
0,78 bei 
Afroamerikanern 
 
0,74 bei Kauka-
siern 
 
Nach eV durch 
Eskicorapci SY, 
Türkeri L et al. 
2009: 0,698 
 
Nach eV durch 

Intern: 200x Boot-
strapping und Split 
Sample bei 168 
Patienten aus USA 
 
Extern durch Bianco 
FJ, Kattan MW et al. 
2003439; Eskicorapci 
SY, Türkeri L et al. 
2009275; Graefen M, 
Augustin H et al. 
2003440; Graefen M, 
Karakiewicz PI et al. 
2002441; Greene K, 
Meng MV et al. 
2004442; Korets R, 
Motamedinia P et al. 
2010443; May M, 
Gunia S et al. 2006444; 
Mitchell JA, Cooper-
berg M et al. 2005445; 
Rouprêt M, Hupertan 
V et al. 2009446; 
Schroeck FR, Aron-
son WJ et al. 2009272; 
Tanaka A, Ohori M et 
al. 2013276; Zhao KH, 
Hernandez DJ et al. 
2008447 
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Graefen M, 
Augustin H et al. 
2003: 0,83 
 
Nach eV durch 
Greene K, Meng 
MV et al. 2004: 
0,68 
 
Nach eV durch 
Korets R, 
Motamedinia P 
et al. 2010: 0,61 
 
Nach eV durch 
May M, Gunia S 
et al. 2006: 0,66 

65 Postoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
von Rezidiv-
wahrscheinlichkeit von 
PCA nach RPX 

Kattan MW, 
Wheeler TM 
et al. 1999152 
 
 

966 
 
 

Patienten aus 
den USA von 
1983-1997 

k. A.  Nach iV: 0,88 
 
Nach eV durch 
die Autoren: 0,89  
 
Nach eV durch 
Graefen M, 
Karakiewicz PI 
et al. 2002: 
 
0,80 allg. 
 
0,83 bei Patien-
ten von 1997-
2000 
 
0,78 bei Patien-
ten von 1987-
1996 
 
Nach eV durch 
Swanson GP, Yu 
C et al. 2011: 
0,7831 

Intern: 200x Boot-
strapping und Split 
Sample Validierung 
bei 322 Patienten aus 
den USA 
 
Extern durch Graefen 
M, Karakiewicz PI et 
al. 2002448; Swanson 
GP, Yu C et al. 
2011271 

66 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
von biochemischen 
Rezidiven nach RPX mit 
Hilfe von SIL-6-R und 
TGF-Beta-1 

Kattan MW, 
Shariat SF et 
al. 2003449 
 
 

714 Patienten aus 
den USA von 
1994-1997 

k. A.  Nach iV: 0,83  
 
0,75 ohne 
Marker 
 
Nach eV durch 
Shariat Sf, Walz 
J et al. 2008: 
0,879 

Intern: Bootstrapping 
 
Extern durch Shariat 
Sf, Walz J et al. 
2008450 

67 Nomogramm zur 
Vorhersage eines 
biochemischen Rezidivs 
nach salvage Radiothe-
rapie bei bereits 
prostatektomierten 
Patienten 

Briganti A, 
Karnes RJ et 
al. 2014451 
 
 

472 Patienten aus 
Italien, USA, 
Belgien, Kanada, 
Österreich, 
Deutschland von 
1993-2009 

retrospektiv Nach iV: 0,74 Intern: 200x 
Bootstrapping 

68 Postoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
von nicht-biochemischen 
Rezidiven nach RPX 

Okubo H, 
Ohori M et al. 
2014452 
 

606 Patienten aus 
Japan von 2000-
2010 

k. A. Nach iV: 0,77 Intern: 100x 
Bootstrapping 
 

69 Prätherapeutisches 
Nomogramm zur 
Vorhersage eines 
biochemischen Rezidivs 
nach Kryoablation der 
Prostata bei Patienten 
mit Prostatakarzinom 

Elshafei A, 
Kovac E et al. 
2015453 
 
 

2242 Patienten aus 
der internationa-
len COLD-
Studie, k. A. zum 
Rekrutierungs-
zeitraum 

retrospektiv Nach iV: 0,652 Intern: 1000x 
Bootstrapping 

 
Nomogramme zur Vorhersage von rezidivfreiem Überleben bzw. Rezidivfreiheit 
 

70 Nomogramm zur 
Vorhersage des rezidiv-
freien Überlebens nach 
externer Strahlenthera-
pie  bei Patienten mit 
PCA 

Kattan MW, 
Zelefsky M et 
al. 2000454 
 
 

1042 Patienten aus 
den USA von 
1988-1998 

retrospektiv Nach iV: 0,73  
 
Nach eV: 0,76 

Intern: Bootstrapping, 
 
Extern: anhand von 
912 Patienten aus der 
Cleveland Clinic  

71 Nomogramm zur 
Vorhersage von Rezidiv-
freiheit nach Brachythe-
rapie bei PCA 

Kattan MW, 
Potters L et al. 
2001455 
 
 

920 Patienten aus 
den USA von 
1992-2000 

retrospektiv Nach eV in 
Seattle: 0,61  
 
nach eV in 
Arizona: 
0,64  

Extern: in zwei 
Zentren der USA 
(Seattle 1827 Patien-
ten und Arizona 765 
Patienten) 

72 Prätherapeutisches 
Nomogramm zur 
Vorhersage der 10-
Jahres Rezidivfreiheit 
nach Strahlentherapie 
bei PCA - aktualisiertes 
Kattan-Nomogramm von 
2003 

Zelefsky MJ, 
Kattan MW et 
al. 2007456 
 
 

2253 Patienten aus 
den USA von 
1988-2004 

retrospektiv Nach iV: 0,72 Intern: Bootstrapping 

73 Postoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
von PSA-Rezidivfreiheit 
nach RPX 

O'Brien BA, 
Cohen RJ et 
al. 2010270 
 

1939 Patienten aus 
Australien von 
1998-2007 

k. A. Nach iV: 0,89 Intern: 200x 
Bootstrapping 

74 Nomogramm zur 
Vorhersage von bioche-
mischer Rezidivfreiheit 
nach Brachytherapie bei 
PCA 

Potters L, 
Roach M et al. 
2010457 
 
 

5931 Patienten aus 
den USA, keine 
Angabe zum 
Rekrutierungs-
zeitraum 

k. A. Nach iV: 0,71 Intern: 200x 
Bootstrapping 
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75 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
von PSA-Rezidivfreiheit 
nach RPX – Basismodell 

Kang M, 
Jeong CW et 
al. 2014458 
 

2867 Patienten aus 
Korea von 2004-
2011 

retrospektiv Nach iV: 0,792 Intern: 200x 
Bootstrapping 

76 Präoperatives Nomo-
gramm zur Vorhersage 
von PSA-Rezidivfreiheit 
nach RPX – erweitertes 
Modell 

Kang M, 
Jeong CW et 
al. 2014458  
 
 

2867 Patienten aus 
Korea von 2004-
2011 

retrospektiv Nach iV: 0,821 Intern: 200x 
Bootstrapping 

 
Nomogramme zur Vorhersage von Gesamtüberleben und Mortalität 
 

77 Nomogramm zur 
Vorhersage von Ge-
samtüberleben bei 
Patienten mit metasta-
siertem kastrationsresis-
tentem PCA 

Smaletz O, 
Scher HI et al. 
2002459 
 
 

409 Patienten aus 
den USA von 
1989-2000 

k. A. Nach iV: 0,71 
 
Nach eV:  
0,67 

Intern: 200x 
Bootstrapping 
 
Extern mit 433 
Patienten aus exter-
ner, randomisierter 
Studie 

78 Nomogramm zur 
Vorhersage des Ge-
samtüberlebens von 
Patienten mit hormonre-
fraktärem und metasta-
sierten PCA 

Halabi S, 
Small EJ et al. 
2003460 
 
 

760 Patienten von 
1992-1998, 
keine weiteren 
Angaben 

prospektiv Nach iV: 0,69  
 
Nach eV: 
0,68 

Intern: 200x 
Bootstrapping   
 
Extern durch Split 
Sample Validierung 
anhand von 341 
Patienten aus drei 
verschiedenen 
Studien 

79 Prätherapeutisches 
Nomogramm zur 
Vorhersage von krebs-
spezifischen Überleben 
von Patienten mit 
kastrationsresistentem 
PCA 

Svatek R, 
Karakiewicz 
PI et al. 
2006461 
 
 

129 Patienten aus 
den USA von 
1989-2002 

retrospektiv Nach iV: 0,809 Intern: 200x 
Bootstrapping 
 

80 Nomogramm zur 
Berechnung der Überle-
bens-wahrscheinlichkeit 
bei hormonrefraktärem 
metastasierten Prosta-
takarzinom 

Armstrong AJ, 
Garrett-Mayer 
ES et al. 
2007462 
 
 

686 
 
 

Patienten aus 
der internationa-
len TAX327 
Studie von 2000-
2002 

retrospektiv Nach iV: 0,69 Intern: Bootstrapping 

81 Nomogramm zur 
Vorhersage des krebs-
spezifischen Überlebens 
von Patienten mit PCA 
nach Therapie 

Kattan MW, 
Cuzick J et al. 
2007463 
 
 

1911 Patienten aus 
UK von 1990-
1996 

retrospektiv Nach iV: 0,73 Intern: Split Sample 
Validierung mit einem 
Drittel der Patienten 

82 Nomogramm zur 
Vorhersage von krebs-
spezifischer Mortalität 
nach RPX  

Porter CR, 
Suardi N et al. 
2008432 
 
 

752 Patienten aus 
den USA von 
1954-1994 

Retrospektiv Nach iV: 0,826 
nach 5 Jahren 
 
0,838 nach 10 
Jahren 
 
0,75 nach 15 
Jahren 
 
0,763 nach 20 
Jahren  

Intern: 200x 
Bootstrapping   
 

83 Nomogramm zur 
Vorhersage von krebs-
spezifischer Mortalität 
und Vergleich mit 
konkurrierenden Erkran-
kungen 

Kutikov A, 
Cooperberg 
MR et al. 
2012464 
 
 

6091 Patienten aus 
den USA von 
1987-2009 

Prospektiv - Keine 
 
 

 

84 Postoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 
des krebsspezifischen 
Überlebens bei Patien-
ten mit pN1 Prostatakar-
zinom 

Abdollah F, 
Karnes RJ et 
al. 2014465 
 
 

1107 Patienten aus 
USA und Italien 
von 1988-2010 

retrospektiv Nach iV: 0,795 Intern: 200x 
Bootstrapping 

85 Postoperatives Nomo-
gramm zur Bestimmung 
des krebsspezifischen 
Überlebens bei Patien-
ten mit pN1 Prostatakar-
zinom und biochemi-
schen Rezidiv 

Abdollah F, 
Karnes RJ et 
al. 2014465 
 
 

1107 Patienten aus 
USA und Italien 
von 1988-2010 

retrospektiv Nach iV: 0,833 Intern: 200x 
Bootstrapping 

86 Nomogramm zur 
Vorhersage von krebs-
spezifischer Mortalität 
bei Patienten mit 
biochemischem Rezidiv 
nach radikaler Prostatek-
tomie 

Brockman JA, 
Alanee S et 
al. 2015466 
 
 

2254 Patienten aus 
den USA von 
1987-2011 

prospektiv Nach iV: 0,774 Intern: 200x 
Bootstrapping und 
LOOCV unter den 
Zentren 

87 Nomogramm zur 
Vorhersage des Ge-
samtüberlebens von 
Patienten mit kastrati-
onsresistentem PCA 
anhand ossärer Variab-
len 

Fizazi K, 
Massard C et 
al. 2015467 
 
 

1901 
 
 

internationale 
Patienten aus 
Phase III Studie 
von 2006-2009 

prospektiv Nach iV : 0,71 Intern: 500x 
Bootstrapping 

 
Weitere Nomogramme zum Prostatakarzinom 
 

88 Nomogramm zur 
Vorhersage des Outco-
mes von Salvage 
Radiotherapie nach RPX 
bei Patienten mit stetig 
steigendem PSA 

Stephenson 
AJ, Scardino 
PT et al. 
2007468 
 
 

1540 Patienten aus 
den USA von 
1987-2005 

retrospektiv Nach iV: 0,69 Intern: 200x 
Bootstrapping 
 

89 Nomogramm zur Kamiya N, 161 Patienten aus retrospektiv Nach iV: 0,725 Intern: Split Sample 
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Vorhersage einer PSA-
Wert Senkung um > 50% 
nach Androgendeprivati-
onstherapie bei fortge-
schrittenem PCA 

Suzuki H et al. 
2014469 
 
 

Japan, k. A. zum 
Rekrutierungs-
zeitraum 

Validierung mit 20% 
der Patienten 

90 Nomogramm zur 
Vorhersage von positi-
ven Schnitträndern bzw. 
R1-Prostatakarzinom bei 
RPX 

Ponholzer A, 
Trubel S et al. 
2014470 
 

445 Patienten aus 
Italien und 
Österreich von 
2010-2011 

Prospektiv 0,721 Keine 

 

Tabelle 18 - Übersicht über extern validierte Nomogramme von 2016-2018 

 Fragestellung Quelle Validierung 

 
Nomogramme zum Urothelkarzinom des oberen Harntrakts 
 

1 Postoperatives Nomogramm zur Vorhersage von rezidivfreiem 
Überleben von Patienten mit high grade UTUC 
 

Krabbe LM, Eminaga O et al. 2017471 
 

durch die Autoren 

 
Nomogramme zum Blasenkarzinom 
 

2 Nomogramm zur Bestimmung des allgemeinen Überlebens bei 
Patienten mit Blasenkarzinom nach radikaler Zystektomie 
 

Williams SB, Huo J et al. 2017472 
 

durch die Autoren 

3 Nomogramm zur Bestimmung des krebsspezifischen Überlebens 
bei Patienten mit Blasenkarzinom nach radikaler Zystektomie 
 

Williams SB, Huo J et al. 2017472 
 

durch die Autoren 

4 Nomogramm zur Vorhersage von high grade papillären Bla-
senkarzinomen vor TUR-B 
 

Wakai K, Utsumi T et al. 2018473 
 

durch die Autoren 

5 Nomogramm zur Vorhersage des allgemeinen Überlebens von 
Patienten mit kleinzelligem Blasenkarzinom 
 

Dong F, Shen Y et al 2018474 
 

durch die Autoren 

6 Nomogramm zur Vorhersage des krebsspezifischen Überlebens 
von Patienten mit kleinzelligem Blasenkarzinom 
 

Dong F, Shen Y et al. 2018474 
  

durch die Autoren 

7 Nomogramm zur präoperativen Vorhersage von Lymphknotenme-
tastasen bei Patienten mit Blasenkarzinom 
 

Wu SX, Huang J et al. 2018475 
 

durch die Autoren 

 
Nomogramme zum Nierenkarzinom 
 

8 Nomogramm zur Vorhersage von krebsfreiem Überleben nach 
Nephrektomie mit Hilfe von molekularen Markern bei Patienten mit 
klarzelligem Nierenkarzinom 
 

Klatte T, Seligson DB et al. 2009476 
 
 

durch 
Morshaeuser L, May M et al. 
2018477 

9 Präoperatives Nomogramm zur Vorhersage von krebsspezifi-
schem Überleben nach zytoreduktiver Nephrektomie bei Patienten 
mit Nierenzellkarzinom 
 

V. Margulis, S.F. Shariat et al. 2013478 
 
 

durch Manley BJ, Tennenbaum 
DM et al. 2017479 
 

10 Postoperatives Nomogramm zur Vorhersage von krebsspezifi-
schem Überleben nach zytoreduktiver Nephrektomie bei Patienten 
mit Nierenzellkarzinom 
 

V. Margulis, S.F. Shariat et al. 2013478 
 

durch Manley BJ, Tennenbaum 
DM et al. 2017479 
 

11 Nomogramm zur Vorhersage von indolenten Nierenrindenkarzi-
nomen 
 

Karlo CA, Kou L et al. 2016378 
 

durch Chen X, Wan B et al. 
2017480 

 
Nomogramme zur Prostata 
 

12 Nomogramm zur Vorhersage von Gleason Score Upgrading bei 
Patienten mit Gleason Score 6 PCA 
 

Truong M, Slezak JA et al. 2013123 
 

durch Blute ML Jr, Shiau JM et 
al. 2017481 

13 Nomogramm zur Vorhersage von krebsspezifischem Überleben 
bei Patienten mit PCA und Lymphknotenmetastasen 
 

Abdollah F, Karnes RJ et al. 2014465 
 

durch Bianchi L, Schiavina R et 
al. 2018482 

14 Nomogramm zur Identifizierung von Patienten mit pathologisch 
günstigem PCA für eine Active Surveillance 

Gandaglia G, Schiffmann J et al. 2015483 
 

durch Beauval JB, Cabarrou B et 
al. 2017484 

15 Nomogramm zur Beurteilung des Risikos für ein biochemisches 
Rezidiv nach RPX 
 

Røder MA, Berg KD et al. 2016485 
 

durch die Autoren 

16 Nomogramm zur Vorhersage von Upstaging bei Patienten mit 
D’Amico Low Risk PCA 
 

Leyh-Bannurah SR, Dell'Oglio P et al. 
2017486 

durch die Autoren 

17 Nomogramm zur Vorhersage von seitenspezifischem extraprosta-
tischen Tumorwachstum 
 

Sayyid R, Perlis N et al. 2017487 
 

durch die Autoren 

18 Zwei Nomogramme zur Vorhersage von Prostatakrebs bei 
Stanzbiopsie 
 

Zhao J, Liu S et al. 2017488 durch die Autoren 

19 Nomogramm zur Berechnung des Risikos ein signifikantes 
Prostatakarzinom zu haben mit Hilfe von multiparametrischen 
MRT Variablen 
 

van Leeuwen PJ, Hayen A et al. 2017489 
 
 

durch die Autoren 

20 Sechs Nomogramme zur Vorhersage von BOO und ob eine TUR-
P notwendig ist 
 

Choo MS, Yoo C et al. 2017490 
 

durch Choo MS, Jeong SJ et al. 
2017491 

21 Nomogramm zur Vorhersage von benignen Prostataveränderun-
gen im multiparametrischen MRT bei Patienten mit vorheriger 
negativer Stanzbiopsie 
 

Truong M, Wang B et al. 2018492 
 
 

durch die Autoren 
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22 Nomogramm zur Vorhersage von frühen biochemischen Rezidiven 
bei Patienten nach RPX  
 

Pompe RS, Bandini M et al. 2018493 
 

durch die Autoren 

 

Legende 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

iV intern validiert 

eV extern validiert 

grau unterlegte Modelle sind extern validiert 
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