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Aufgrund des zunehmenden Einsatzes bildgebender Verfahren ist die zufallige Ent-
deckung von Nierentumoren heute sehr haufig. Bei der Diagnostik sind Hausarzte
oft die erste Anlaufstelle. Daher ist es fiir diese unerlasslich, die verschiedenen

Etappen der Erstuntersuchung und Behandlung von Nierentumoren zu kennen,

um die Patienten aufklaren, beraten und im Anschluss gegebenenfalls an einen
Facharzt Giberweisen zu konnen. Dieser Beitrag gibt eine Zusammenfassung tiber
die Erstversorgung von Nierentumoren, mit Hauptaugenmerk auf die neuen Be-

handlungsmethoden.

Einleitung

Wihrend der letzten zehn Jahre ist die Nierentumor-
inzidenz aufgrund des zunehmenden Einsatzes bildge-
bender Verfahren wie Computertomographie (CT) und
Ultraschalluntersuchungen (US) stark gestiegen. Um
Thnen eine Vorstellung tiber das Ausmass dieses Wan-
dels zu vermitteln, nachfolgend ein Zahlenbeispiel: In
unserem Universitatsspital, dem CHUV in Lausanne,
wurden Ende 2016 pro Jahr iiber 30000 CT-Untersu-
chungen (darunter 13300 Nieren-CTs) durchgefiihrt,
wahrend dies im Jahr 1998 lediglich 6000 waren.
Obgleich der Nutzen der CT fiir die Versorgung der
Patienten nicht mehr zu leugnen ist, bringt ihre hiu-
figere Anwendung auch Probleme mit sich. Neben dem
stochastischen Risiko nimmt die zufillige Entdeckung
kleiner asymptomatischer Lasionen, sogenannter Inzi-
dentalome, zu. Heute sind tiber die Halfte der Nieren-
tumoren Zufallsbefunde wihrend der Anwendung
bildgebender Verfahren (tiblicherweise CT, US oder Ma-
gnetresonanztomographie [MRT]) aus einem anderen
klinischen Grund.
Die Behandlung von Nierentumoren richtet sich nach:
1. den Tumoreigenschaften;
2. der lokalen Ausdehung und dem Vorhandensein
von Fernmetastasen;
3. der Lebenserwartung und der Wahl des Patienten.
Statistisch gesehen, ist ein zufillig entdeckter Nieren-
tumor in 80% der Falle bosartig. Wahrend die Behand-
lung eines grossen verdachtigen Tumors eindeutig fest-
gelegt ist, laufen die Urologen Gefahr, eine kleine,
zufallig entdeckte Lision mit einer Radikaloperation
uberzubehandeln. Vor diesem Hintergrund wurden
aus Angst vor Uberbehandlung in zunehmendem Masse
weniger invasive organerhaltende Behandlungsmetho-
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den entwickelt. Obgleich die meisten Nierentumoren
heute bereits im Frithstadium entdeckt werden, sind
noch immer 30% der Patienten bereits bei der Erstdia-
gnose von metastasierendem Nierenkrebs betroffen.
Dank der aktuellen onkologischen Fortschritte kdnnen
mehrere wirksame Behandlungslinien verfolgt werden,
wodurch es moglich ist, die Uberlebensrate auch dieser
Patienten zu erh6hen.

Epidemiologie

Nierenkrebs ist laut dem Nationalen Institut fiir Krebs-
epidemiologie und -registrierung die neunthdufigste
Krebsart bei Mdnnern in der Schweiz und macht 3%
der Krebserkrankungen im Erwachsenenalter aus. Im
Laufe des Jahres 2012 wurden in der Europiaischen
Union 84400 Neuerkrankungen und 34700 nieren-
krebsbedingte Todesfille registriert. In der Schweiz
werden jahrlich ca. 800 Neuerkrankungen diagnos-
tiziert. Das Erkrankungsverhdltnis von Mannern zu
Frauen betrigt 3 : 2. In Lindern mit hohem Bruttoin-
landsprodukt ist die Inzidenz, wahrscheinlich auf-
grund des intensiveren Einsatzes medizinischer bild-
gebender Verfahren und der stirkeren Privalenz der
Risikofaktoren, hoher (Tab. 1) [1].

In den letzten zehn Jahren haben wir es in der Schweiz,
den meisten europdischen Lindern und den USA mit
einem «stage shifting», das heisst der Diagnosestellung
in einem friheren Krebsstadium, zu tun. Folglich sind
eine allmdhliche Zunahme der Nierenkrebsinzidenz und
eine Abnahme der nierenkrebsbedingten Mortalitit zu
beobachten. In anderen europdischen Landern wie Kroa-
tien, Estland, Griechenland, Irland und der Slowakei
scheint die Sterblichkeit hingegen zuzunehmen [2].
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Tabelle 1: Hauptrisikofaktoren fiir Nierenkrebs.

Erwiesene Faktoren

Tabakkonsum

Adipositas

Hypertonie

Chronische Niereninsuffizienz/Dialyse

Von-Hippel-Lindau-Syndrom

Vererbung (Verwandte ersten Grades)

Potentielle Faktoren

Ethnische Zugehdrigkeit

Alkoholkonsum

Cadmiumbelastung

Kohlenwasserstoffbelastung

Klinische Prisentation

Die klassische Trias aus Flankenschmerzen, Himaturie
und tastbarem Tumor im Abdominalbereich ist nur
selten anzutreffen. Wie bereits weiter oben erwahnt,
sind die grosse Mehrheit der Nierentumoren Zufalls-
befunde wihrend der Anwendung bildgebender Ver-
fahren.Jedoch kénnen Hausédrzte aufgrund bestimmter
Anzeichen bei der klinischen Untersuchung ebenfalls
den Verdacht auf einen Nierentumor im fortgeschrit-
tenen Stadium dussern (tastbarer Tumor in der Flanke,
Schwellung der Halslymphknoten, Varikozele, Odeme
der unteren Extremitédten). Etwa jeder dritte Patient
leidet an einem paraneoplastischen Syndrom, was
Hausirzte an einen Nierentumor denken lassen sollte
(Tab.2) [2].

Tabelle 2: Paraneoplastisches Syndrom.

Hypertonie

Kachexie

Fieber

Gewichtsverlust

Neuromyopathie

Amyloidose

Erhohte Blutsenkungsgeschwindigkeit

Anamie/Polyzythamie

Erhohte Leberwerte (Gamma-GT beim Stauffer-Syndrom)

Hyperkalziamie

Die Laborerstuntersuchung umfasst ein kleines Blut-
bild, eine Bestimmung der Blutsenkungsgeschwindig-
keit, des Serumkreatinins, der GFR, der alkalischen
Phosphatase, der LDH, des korrigierten Kalziumwerts
und einen Blutgerinnungstest.

Diagnostisches Vorgehen

Die Diagnosestellung und das Staging von Nierentu-
moren erfolgt mittels bildgebender Verfahren. Dabei
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stellt die CT den Goldstandard dar, wenn keine Kontra-
indikationen gegen jodhaltige Kontrastmittel bestehen.
Bei soliden Tumoren ist eine Kontrastmittelanreiche-
rung im Tumorgewebe eines der Hauptkriterien fiir die
Diagnosestellung. Aus diesem Grund miissen sowohl
die CT als auch die MRT drei Phasen umfassen:
— eine Akquisition ohne Kontrastmittelinjektion;
- eine Akquisition nach Kontrastmittelinjektion in
der kortikalen Phase (30-40 s nach der Injektion);
— eine Akquisition nach Kontrastmittelinjektion in
der tubuldren Phase (90-100 s nach der Injektion).
Bei Nierenzysten ist es wichtig, mittels Bosniak-Klassifi-
kation den entsprechenden Typ zu ermitteln, da dieser
mit der Malignitatswahrscheinlichkeit korreliert ist
(Tab. 3).
Bei niereninsuffizienten Patienten (MDRD-Clearance
von <45 ml/min) oder solchen mit Kontraindikationen
gegen jodhaltige Kontrastmittel ist grundsatzlich eine
MRT durchzufiihren. Zur Exploration zystischer und
durch andere bildgebende Verfahren schwer zu beur-
teilender Tumoren ist die MRT die Untersuchung erster
Wahl [3]. Uberdies ist sie zur Uberwachung multifo-
kaler beidseitiger Tumoren junger Patienten (z.B. beim
von-Hippel-Lindau-Syndrom) oder nach einer perkuta-
nen Ablation indiziert.
Mittels Farbduplexsonographie kann bei Nierentumo-
ren durch die Darstellung der Gefdsse in den Lasionen
zwischen Zysten mit eingedicktem Inhalt (eingebluteten
Zysten) und soliden Tumoren unterschieden werden.
Bei der Kontrastmittelinjektion (in Form von Mikro-
bldschen) reichert sich das Kontrastmittel im Tumor-
gewebe an, wodurch es moglich ist, einen soliden Tumor
von einer Zyste zu unterscheiden.
Ein umfassendes Staging beinhaltet eine Thorax-CT
(haufige Lokalisation von Metastasen), wahrend PET-
CT und Knochenszintigraphie nicht zur Erstunter-
suchung gehoren. In bestimmten Fillen kann eine dy-
namische Nierenszintigraphie angezeigt sein, um die
relative Nierenfunktion zu beurteilen.
In sehr wenigen Fillen kann die Diagnose nicht anhand
bildgebender Verfahren gestellt werden. In diesen kann
bei Vorliegen der in Tabelle 4 aufgefiihrten Indikatio-
nen eine Biopsie sinnvoll sein. Obgleich zunéchst tiber
einen hohen Anteil (10-20%) nicht aussagekraftiger
Biopsien berichtet wurde, zeigen aktuelle Daten eine
hervorragende diagnostische Genauigkeit («<accuracy»)
von 98% beziiglich der Unterscheidung zwischen gut-
und bosartigen Tumoren [4]. Lange Zeit stellte das
Risiko einer Tumoraussaat ein Hindernis fiir die Durch-
fithrung von Biopsien dar. Dank moderner koaxialer
Biopsietechniken ist dieses heute mit ca.1: 10000 jedoch
sehr gering. Das Blutungsrisiko wird hingegen auf ca.
1% geschatzt.
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Tabelle 3: Bosniak-Klassifikation fiir zystische Nierentumore.

Typ geméass  Beschreibung Beurteilung Malignitats-
Bosniak- risiko
Klassifikation
| — Einfache Zyste Einfache Zyste. <1%
— Flissigkeitsgefiillt Keine Verlaufskontrolle erforderlich.
— Gleichmassige Begrenzung ohne sichtbare Zystenwand
—Keine Kontrastmittelanreicherung
1 —Dinne Septen (<2) Zyste mit eingedicktem Inhalt. <10%
- Feine Kalzifizierungen Keine Verlaufskontrolle erforderlich.
— Keine Kontrastmittelanreicherung
IIF - Diinne Septen (>3) Verdachtige Zyste mit eingedicktem 20-30%
—Diinne Zystenwand (<1 mm) Inhalt.
— Dicke Verkalkungen Verlaufskontrolle erforderlich.
— Spontan hyperdense Lasion
— Moderate Kontrastmittelanreicherung
1 — Zahlreiche und/oder verdickte Septen Zystischer Tumor. >50%
— Gleichmassig verdickte Zystenwand Chirurgischer Eingriff erforderlich.
— Leichtirregulare Zystenwand
— Dicke Verkalkungen
— Kontrastmittelanreicherung in Zystenwand oder Septen
\% — Verdickte und sehr irregulare Zystenwand Zystisches Karzinom. >80%
—Wucherungen Chirurgischer Eingriff erforderlich.

— Kontrastmittelanreicherung in den soliden Gewebeanteilen

Tabelle 4: Biopsieindikationen bei soliden Nierentumoren.

Verdacht auf Nierenmetastasen

Verdacht auf Nierenraumforderung durch ein Lymphom

Unsicherheit in Bezug auf die Gutartigkeit der Lasion
(Onkozytom, Angiomyolipom)

Bereits vor Beginn einer zielgerichteten Therapie
metastasierender Nierenkrebs

Vor der perkutanen Tumorablation
(Cryoablation, Radiofrequenzablation)

Im Rahmen der aktiven Uberwachung

Histologische Typen

Nierentumoren sind meist bdsartig. Bei Tumoren von
<4 cm Durchmesser betrigt die Wahrscheinlichkeit, dass
diese gutartig sind, ca. 20% und sinkt mit zunehmender
Tumorgrosse. Zu den hiaufigsten gutartigen Nieren-
tumoren zdhlen das Onkozytom, das Angiomyolipom,
das papillire Adenom und metanephrische Tumoren.
Bei gutartigen Tumoren ist im Allgemeinen keine Be-
handlung erforderlich, hdufig wird die Diagnose jedoch
erst nach einer chirurgischen Ablation gestellt.
Die Mehrheit der bosartigen Tumoren gehért zu den fol-
genden drei nach Haufigkeit aufgefiihrten Untertypen:
- Klarzelliges Nierenzellkarzinom (80-90%): aus zy-
togenetischer Sicht liegen héufig ein Verlust des
Chromosoms 3p und eine Mutation des von-Hippel-
Lindau-Gens auf dem Chromosom 3p25 vor. Dieser
histologische Untertyp hat die schlechteste Prognose.
- Papillares Nierenzellkarzinom: Typ I (10%) (gute
Prognose, Mutation des MET-Onkogens) und Typ II
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(schlechte Prognose, Aktivierung des NRF2/ARE-
Signalwegs).

— Chromophobes Nierenzellkarzinom (5%): Verlust der
Chromosomen, 1, 2, 6, 10, 13, 17 und 21; meist gute
Prognose.

Die anderen histologischen Untertypen sind sehr viel
seltener. Einige davon (sarkomatoide Entdifferen-
zierung, Urothelkarzinom, Ductus-Bellini-Karzinom,
medulldres Nierenzellkarzinom) sind sehr, andere
weniger aggressiv (muzindses Karzinom, tubulozysti-
sches Nierenzellkarzinom, zystisches Nephrom).

Chirurgische Behandlung

Die chirurgische Behandlung ist der Goldstandard bei
lokalisierten Nierentumoren. Bei ¢T1-Tumoren (auf
die Niere begrenzt, unter 7 cm Durchmesser) wird,
wenn moglich, eine partielle Nephrektomie emp-
fohlen (Abb. 1). Tatsdchlich ermdglicht die Tumorre-
sektion unter Erhaltung des gesunden benachbarten
Nierenparenchyms ein langfristiges, mit einer radi-
kalen Nephrektomie vergleichbares, onkologisches
Resultat, bei dem das Risiko fiir eine Niereninsuffi-
zienz sowie kardiovaskuldre oder metabolische Er-
krankungen geringer und somit das Gesamtiiberle-
ben verbessert ist [2]. Eine radikale Nephrektomie
wird iiblicherweise bei Tumoren grésseren Volumens
und grosserer Ausdehnung (iber 7 cm Durchmesser,
Gefassthrombose, Adenopathien usw.) empfohlen oder
wenn eine partielle Nephrektomie technisch schwer
durchfihrbar ist [5].
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Abbildung 1: A) Computertomographie mit Koronar- (A1), Axial- (A2) und Sagittalschnitt (A3), welche einen Tumor am oberen Nierenpol der rechten Niere von
3 cm Durchmesser (Fadenkreuz) zeigt, der posterolateral subhepatisch gelegen und nach Kontrastmittelinjektion mit Kontrastmittel angereichert ist,
Staging: cT1a cNO cMO. B) Minimalinvasiver robotergesteuerter Eingriff mit Dissektion der Niere und des Nierenhilus (Vena cava inferior, Musculus psoas
major, Harnleiter). C) Freilegung des Tumors nach Abtragung des Nierenfetts. D) Voriibergehende Abklemmung des Nierenhilus (D1) nach Uberpriifung
der Blutleere mittels Indocyaningriininjektion (die mit Gefassen durchzogene Leber leuchtet griin [D2], wahrend durch die voriibergehende Abklemmung
der Nierenarterie die Blutleere des Nierentumors bestatigt wird). E) Tumorresektion. F) Blutstillung durch Nierennaht. G) Einbringung eines blutstillenden
Sprithschaums ins Resektionsgebiet am Ende des Eingriffs.

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2017;17(41):878-885 EMHMedia

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html




UBERSICHTSARTIKEL AIM

882

Mithilfe eines minimalinvasiven laparoskopischen
oder robotergesteuerten Eingriffs ist es moglich, die-
selben onkologischen Resultate wie bei einer offenen
Operation (bei Tumoren unter 10 cm Durchmesser
ohne Gefassthrombose) zu erzielen und dabei eine
raschere postoperative Heilung (geringerer Blutverlust,
weniger Schmerzen und kiirzerer Spitalaufenthalt) zu
ermdglichen (Abb. 1). Wahrend der Nutzen der roboter-
gesteuerten partiellen Nephrektomie in Bezug auf die
Morbiditat umstritten ist, hat sich die laparoskopisch
durchgefiihrte radikale Nephrektomie bei der Behand-
lung von cT2-Tumoren oder wenn eine partielle Ne-
phrektomie eines cT1-Tumors aus den oben genannten
Griinden nicht moglich ist, eindeutig als Standard eta-
bliert [5].

Alternativen zur chirurgischen
Behandlung

Aktive Uberwachung

Grundlage der Uberwachung ist die proaktive Ver-
laufskontrolle bekannter, kleiner (<4 cm Durchmesser),
langsam wachsender (<5 mm pro Jahr) Tumoren ohne
aggressive Histologie (zuvor mittels Biopsie abgeklart)
mithilfe bildgebender Verfahren bei dlteren Patienten,
in deren Fall das Mortalitdtsrisiko bei einer chirur-
gischen Behandlung das nierenkrebsbedingte Mortali-
tatsrisiko tibersteigt. Bei einer Tumorprogression kann
im Gegensatz zum Ansatz des «watchful waiting» noch
immer eine Therapie oder im Falle von Symptomen
eine palliative Therapie in Erwdgung gezogen werden.
Obgleich die krebsbedingte 5-Jahres-Uberlebensrate
der Kohorten mit aktiver Uberwachung hervorragend
ist (100%), besteht ein nicht zu vernachlédssigendes
Risiko von ca. 2% fiir eine Metastasenbildung [2].
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Abbildung 1: H) Computertomographische Verlaufskontrolle nach einem Jahr (Koronar- [A1], Axial- [A2]), Sagittalschnitt [A3]): kein Rezidiv.

Perkutane Ablation

Das Ziel dieser Behandlung besteht darin, eine ther-
misch induzierte Zellapoptose des Tumorgewebes zu
bewirken. Diese wird entweder durch Erhitzung (Ra-
diofrequenzablation) oder Vereisung (Kryoablation)
erreicht. Die Ablation kann perkutan oder laparosko-
pisch erfolgen (Abb. 2). Andere Energiequellen (hoch-
intensiver fokussierter Ultraschall, Laserstrahlung,
Mikrowellen u. v. m.) werden derzeit erforscht.
Obgleich der Evidenzgrad gering ist, scheint die chir-
urgische Tumorresektion der perkutanen Ablation in
Bezug auf das krebsbedingte und rezidivfreie Uberle-
ben iiberlegen zu sein. Beziiglich der lokalen Krebskon-
trolle scheint die Kryoblation bessere Resultate als die
Radiofrequenzablation zu liefern. Angesichts der obigen
Ausfiihrungen werden diese Behandlungsmethoden
heute ausschliesslich fiir dltere und/oder polymorbide
Patienten mit Nierentumoren von unter 4 cm Durch-
messer empfohlen.

Medikamentdse Behandlung

Bei lokalisierten Nierentumoren hat eine adjuvante
Therapie (nach Operation) mit Zytokinen, Sunitinib
(Tyrosinkinase-Inhibitor mit Anti-VEGF-Effekt) oder
Sorafenib (Multi-Kinase-Inhibitor mit Anti-VEGF-Effekt)
keinen eindeutigen Nutzen gezeigt und wird somit
nicht empfohlen. Eine neoadjuvante medikamentose
Behandlung (vor der Operation, um eine Verringerung
der Tumor- und/oder Metastasenbelastung zu erzie-
len, damit urspriinglich inoperable Patienten operiert
werden kdnnen) wird ebenfalls nicht empfohlen, sollte
jedoch in den kommenden Jahren als mogliche Option
aufmerksam weiterverfolgt werden.

Bei Metastasenbildung wird eine multimodale Behand-
lung empfohlen. Diese ist abhdngig vom Zustand des
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Abbildung 2: Laparoskopische Radiofrequenzablation (iblicherweise perkutan unter US- oder CT-Kontrolle). A) Nierentumor
von 2 cm Durchmesser (Fadenkreuz) mit Kontakt zur Nierenvene, was eine perkutane Behandlung verunmaéglicht, bei einer
Patientin, die eine partielle Nephrektomie ablehnt. B) Laparoskopische Sicht auf den Tumor mit Kontakt zur rechten Nierenvene.

C) Radiofrequenzablation des Tumors nach dessen Ablésen von der Nierenvene. D) Endstatus mit Erhalt des Nierenhilus.
E) CT-Kontrolle nach 1 Monat (Koagulationsnekrose). F) CT-Kontrolle nach 12 Monaten, ohne Rezidiv.

Patienten, dem Umfang der Metastasenbildung und
Tabelle 5: Prognosekriterien bei metastasierendem Nieren-

anderen ermittelten Prognosefaktoren (Tab. 5). In
8 ( ) krebs (Metastatic Renal Cancer Database Consortium).

den letzten zehn Jahren hat die Zahl der Medikamente

zur Behandlung von metastasierendem Nierenkrebs  Risikofaktor Grenzwert

drastisch zugenommen. Wihrend die unspezifische  Karnovsky-Index <80%

Immuntherapie lange Zeit die einzige verfiigbare Be-  Zeitraum zwischen Diagnosestellung <12 Monate
und Behandlung

handlung war, gibt es heute nicht nur die Anti-VEGF-

. . o 1s s Hamoglobinwert Untere Normgrenze
Therapien, die Tyrosinkinase- und mTOR-Inhibitoren, globinwer r rmgrenz
. . Korrigierter Serumkalziumwert >2,4 mmol/|
sondern auch Neuerungen in der Immuntherapie
(Checkpoint-Inhibitoren). In Tabelle 6 sind die ver- Neutrophilie Obere Normgrenze
Thrombozytose Obere Normgrenze

schiedenen Wirkstoffe zur Behandlung von metasta-
sierendem Nierenkrebs sowie deren Einsatzgebiet zu- ~ Gruppe mitguter Prognose: kein Risikofaktor

Gruppe mit mittlerer Prognose: 1-2 Faktoren
sammengefasst. Gruppe mit schlechter Prognose: >2 Faktoren
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Bei Patienten mit metastasierendem Nierenkrebs, guter
bis mittlerer Prognose und Oligometastasierung be-
steht die Indikation fiir eine zytoreduktive Nephrekto-
mie. Hierbei hat sich bei Patienten mit guter Prognose,
die gleichzeitig systemisch behandelt wurden, ein Uber-
lebensvorteil ergeben. Bei Patienten mit Oligometasta-
sierung und guter Prognose sollte die Nephrektomie,
wenn moglich, durch eine (oder mehrere) Metastasek-
tomie(n) ergénzt werden [5].

Verlaufskontrolle

Die Verlaufskontrolle ist in zwei Aspekte untergliedert:
die onkologische und die funktionelle Verlaufskontrolle.

Onkologische Verlaufskontrolle

Da keine zuverldssigen Biomarker existieren, beruht
die onkologische Verlaufskontrolle hauptsachlich auf
der klinischen und insbesondere der radiologischen
Untersuchung. Ihr Ziel ist es, frithzeitig eventuelle lo-
kale, kontralaterale Rezidive, ein Lymphknotenrezidiv
oder die Entwicklung von Fernmetastasen (in Lunge
und Knochen) aufzuspiiren. Ein grosses Rezidiv verrin-
gert die Moglichkeit einer vollstdndigen chirurgischen
Resektion, die bei loko-regionalen oder kleinen meta-
statischen Rezidiven den Goldstandard darstellt. Ob-
gleich diesbeziiglich keine Evidenz vorliegt, geht die
urologische Fachwelt von der Hypothese aus, dass die
frithzeitige Diagnose eines Rezidivs zu dessen friithzei-
tiger Behandlung und somit zu einem verbesserten
krebsbedingten Uberleben beitrigt. Die «European

Association of Urology» empfiehlt einen Kontrollal-
gorithmus, welcher auf der Wirksamkeit der initialen
Therapie, dem Tumorrezidivrisiko (histopathologischer
Befund, TNM-Stadium, chirurgischer Sicherheitsab-
stand, Tumorgrad), der Sensitivitat und Spezifizitat der
verschiedenen radiologischen Untersuchung sowie
dem stochastischen Risiko beruht (Tab. 7).

Funktionelle Verlaufskontrolle

Bei der funktionellen Verlaufskontrolle wird das Auf-
treten potentieller Komplikationen dokumentiert und
mit der entsprechenden Behandlung begonnen. Auf
kurze Sicht sind hamorrhagische und infektiése Kom-
plikationen am hédufigsten, obgleich diese sehr selten
auftreten. Auf lange Sicht sollten Hauséarzte insbeson-
dere auf das Auftreten einer Inzisionshernie oder einer
Niereninsuffizienz achten. Bei dlteren Patienten nach
radikaler Nephrektomie wird empfohlen, die Nieren-
funktion anhand einer regelmassigen (alle 3-6 Monate)
Bestimmung des Kreatininwerts und der glomeruléren
Filtrationsrate zu kontrollieren. Nach einer partiellen
Nephrektomie ist keine Langzeitiiberwachung der Nie-
renfunktion indiziert.

Perspektiven und offene Fragen

- Wird es in Zukunft gelingen, mittels medizinischer
bildgebender Verfahren die Gut- oder Bosartigkeit
von Nierentumoren exakt genug zu beurteilen, um
auf eine Biopsie und/oder einen chirurgischen Ein-
griff verzichten zu konnen?

Tabelle 6: Wirkstoffe zur Behandlung von metastasierendem Nierenkrebs.

Immuntherapie Zielgerichtete Therapie

Anti-VEGF-Therapie mTOR-Inhibitoren

— Sorafenib**

— Sunitinib*

— Pazopanib*

— Axitinib**

- Lenvatinib (+ Everolimus)
— Cabozantinib**

— Interleukin-2
— Nivolumab**

— Everolimus**
— Temsirolimus

Bevacizumab + Interferon-a*

* Als First-Line-Therapie empfohlen
** Als Second-Line-Therapie empfohlen

Tabelle 7: Algorithmus fiir die postoperative Verlaufskontrolle gemaéss Vorschlag der «<European Association of Urology».

6 Monate 1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre 5 Jahre >5 Jahre
Geringes Rezidivrisiko* us CT us CT us CT Ende der Verlaufskontrolle
Mittleres Rezidivrisiko** CT CT CT us CT CT CT alle 2 Jahre
Hohes Rezidivrisiko*** CT CT CT CT CT CT CT alle 2 Jahre

Beispiele:

*  papillares Nierenzellkarzinom, 2 cm Durchmesser, vollstandige Resektion (negativer Resektionsrand, RO-Resektion) durch partielle Nephrektomie
** klarzelliges Nierenkarzinom, 7,5 cm Durchmesser, vollstandige Resektion durch radikale Nephrektomie
*** klarzelliges Nierenkarzinom, 7,5 cm Durchmesser mit sarkomatoiden Differenzierungen und Nierenvenenthrombose
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Gibt es einen zuverldssigen Biomarker zur aktiven
Uberwachung, anhand dessen die Entwicklung von
Nierentumoren bestimmbar ist?

Werden die langfristigen Resultate der perkutanen
Ablation in Zukunft mit den hervorragenden kurz-
fristigen Resultaten gleichziehen?

Das Wichtigste fiir die Praxis

Nierentumore sind haufig Zufallsbefunde bei CT- oder US-Aufnahmen.
Die meisten Nierentumore sind bosartig.

Manner sind haufiger von Nierenkrebs betroffen (3 : 2) mit einer Erkran-
kungsspitze um das 60. Lebensjahr.

In manchen Fallen ist es nicht mdglich, die Gut- oder Bosartigkeit eines
Tumors zu beurteilen. Infolgedessen kann eine perkutane Biopsie indiziert
sein.

Bei auf die Niere beschrankten Nierentumoren von unter 7 cm Durch-
messer ist die Tumorablation unter Erhaltung des gesunden Nierenpar-
enchyms die Behandlung der Wahl.

Bei den meisten Nierentumoren, die eine vollstandige Ablation der Niere
erfordern, wird ein minimial-invasiver (laparoskopischer) Eingriff emp-
fohlen.

Bei alteren und/oder polymorbiden Menschen kann eine aktive Uber-
wachung oder eine perkutane Ablation als Alternative zur chirurgischen
Behandlung in Erwagung gezogen werden.

Bei metastasierendem Nierenkrebs wird eine medikamentdse Behandlung
(Immuntherapie, Angiogenesehemmer, Tyrosinkinase- und mTOR-Inhi-
bitoren), wenn maoglich, zusammen mit einer Nephrektomie empfohlen.
Die Verlaufskontrolle nach einem chirurgischen Eingriff umfasst klinische
Untersuchungen, Aufnahmen mittels bildgebender Verfahren und die
Uberwachung der Nierenfunktion.
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Wann erfolgt die Roboterautomation der partiellen
Nephrektomie?

Welches sind die realen stochastischen Risiken einer
langfristigen CT-Verlaufskontrolle?

Wird sich die neoadjuvante Therapie als Standard-
behandlung bei fortgeschrittenem Nierenkrebs
durchsetzen?

Werden die klinischen Resultate der neuen Immun-
therapieverfahren bei metastasierendem Nieren-
krebs den Versprechungen standhalten?

Welchen Platz wird die radikale Nephrektomie bei
metastasierendem Nierenkrebs im Zeitalter der Im-
muntherapie einnehmen?

Disclosure statement
Die Autoren haben keine finanziellen oder persénlichen Verbindungen
im Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.
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