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WARUM IST EINE
PRÄOPERATIVE

BIOPTISCHE
ABKLÄRUNG

EINER SOLIDEN
NIERENRAUM-

FORDERUNG
SINNVOLL?

Durch die breite Anwendung von
modernen Bildgebungsverfahren wie
Ultraschall, Computer-Tomographie
(CT) und Magnetresonanz (MRI) wer-
den vermehrt kleinere Nierentumoren
in asymptomatischen Patienten ent-
deckt [1, 2] Jede solide Raumforde-
rung (RF) mit einer Kontrastmittel-
aufnahme im CT oder MRI gilt als
solide RF und somit als Nierenzell-
karzinoms (NZK), bis das Gegenteil
bewiesen ist. Als Goldstandard gilt
die chirurgische Entfernung solcher
RF. Das kleine inzidentiell entdeckte
NZK hat eine bessere Prognose als
das symptomatisch gewordene NZK
und stellt heute 2/3 aller Nieren-
tumoren dar [1, 2].

SIND KLEINE NIERENTUMOREN
HARMLOS?

In dieser Studie wurde anhand von
287 Patienten mit einer soliden Läsi-
on < 4 cm im größten Spiral-CT-
Durchmesser evaluiert, ob die prä-
operativ bestimmte Tumorgröße mit
histopathologischen Parametern kor-
reliert [3]. Die durchschnittliche
Tumorgröße betrug 2,94 ± 0,87 cm,
das Alter betrug 61,4 ± 13,8 Jahre. In
95,1,% (n = 273) wurde die Operati-
on in kurativer Absicht durchgeführt,
bei 4,9 % (n = 14) waren bereits bei
der Operation Metastasen bekannt.
In 79,1 % (n = 227) wurde ein NZK
diagnostiziert, 4 (1,4 %) waren Meta-
stasen von anderen Tumoren und 56

(19,5 %) gutartig. Ein Vergleich zwi-
schen Tumoren < 3 cm mit denen
zwischen 3,1–4 cm zeigt, daß signifi-
kant mehr Parameter vorliegen, die
ein aggressives Verhalten des Tumors
vermuten lassen (mindestens pT3a
35,7 % versus 10,9 %, hoher Fuhr-
man-Grad G3/G4 25,5 % versus
4,7 %, primär metastasiert 8,4 %
versus 2,4 %, Multifokalität 20,4 %
versus 8,5 %) (Tabelle 1). Das aggres-
sive Potential von Nierentumoren
steigt somit ab einer Größe von 3 cm
dramatisch an. Kleine Nierentumoren
sind somit nicht harmlos, doch viele
von ihnen zeigen ein geringeres ag-
gressiveres Verhalten.

In einer weiteren Studie wurde ge-
zeigt, daß 80 RF (14,7 %) in der
histopathologischen Aufarbeitung
gutartig waren [4]. Nur 17 % (n =
13) wurden zuvor richtig durch das
präoperative CT als gutartig einge-
stuft, während 83 % (n = 67) als su-
spekt für ein NZK eingestuft wurden.
Nur bei einem Patienten, der richtig
im CT als gutartig eingestuft wurde,
wurde eine Tumornephrektomie
durchgeführt (zentrales Onkozytom
mit einer Größe von 5,2 cm). Im
Gegensatz dazu wurde bei 42 % (28/
67) mit gutartigen Läsionen eine
Tumornephrektomie durchgeführt
(p < 0,001). Zusammenfassend kann
man sagen, daß bis zu 20 % aller
kleinen RF unabhängig von der Grö-
ße gutartig sind. Bei einer adäquaten
präoperativen Evaluation dieser RF
konnte eine Tumornephrektomie in
42 % der Patienten vermieden wer-
den.

WIE KANN MAN RF MIT
GERINGEREM AGGRESSIVEREM
VERHALTEN ODER GUTARTIGE
LÄSIONEN IDENTIFIZIEREN?

Die moderne Bildgebung hat hierzu
einige Ansätze wie homogene Kon-
trastmittelaufnahme und Hyper-
attenuation und anderes anzubieten.
Natürlich gibt es Entitäten wie Nieren-
zysten und Angiomyolipome, die
durch geeignete Bildgebung mit ho-
her Spezifität bestimmt werden kön-
nen. Schwierigkeiten treten aber v.a.
bei sehr kleinen Läsionen (< 1 cm),
sog. „low fat“-Angiomyolipomen,
Onkozytomen und atypische NZK
(z. B. fetthältige) auf. Letztendlich ist
bisher keine Methode bekannt, die
einen Aufschluß über das biologi-
sche Verhalten des Tumors geben
kann [5].

Die Rolle der perkutanen Nieren-
Tumor-Biopsie lag bisher v.a. in der
Sicherung der Diagnose von Lympho-
men und Metastasen. In den letzten
Jahren nimmt die Rolle der perkuta-
nen Nieren-Tumor-Biopsie zu. Dies
ist nicht auf zuletzt dadurch zu erklä-
ren, daß minimalinvasive Methoden
wie RITA, Kryotherapie und HIFU
zunehmend an Bedeutung für die
Therapie einer soliden RF gewinnen.
Aber es gibt auch Fortschritte in der
zytologischen, immunozytochemi-
schen und zytogenetischen Aufarbei-
tung von soliden Nierentumor-
Biopsien. Daher sind intraoperative
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Tabelle 1: Histopathologische Parameter von 287 Nierentumoren, stratifiziert in 2 Gruppen (nach [3])

Tumorgröße NZK mind. pT3a Fuhrman G3/G4 N+ Primär metast. N Multifokalität
(Anzahl der Fälle (%)) (%) (%) (%) (%) (M+) (%) (%)

< 3,0 cm 129 14 6 2 4 11
(168, 58,5 %) (76,8 %) (10,9 %) (4,7 %) (1,2 %) (2,4 %) (8,5 %)
3,1–4,0 cm 98 34 25 5 10 20
(119, 41,5 %) (82,4 %) (35,7 %) (25,5 %) (4,2 %) (8,4 %) (20,4 %)
p-Wert 0,764 0,0007 0,0023 0,13 0,045 0,048
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Nierenbiopsien, die für den Ge-
frierschnitt in einer HE-Färbung
aufgearbeitet werden, nicht mit
präoperativen Biopsien zu verglei-
chen. In der Literatur liegt die Sensi-
tivität für die Diagnose eines NZK
bei 80–92 %, welches sich mit unse-
ren Erfahrungen (94 %) deckt.
Schwankungen sind v.a. durch ver-
schiedene Techniken zu erklären.
Falsch negative Ergebnisse sind v.a.
durch eine falsche Technik, in der
die Nadel den Tumor nicht adäquat
erreicht, zu erklären. So waren bei
uns 3,4 % der Biopsien insuffizient
und 5,7 % inkonklusiv.

Falsch positive Ergebnisse sind selten
und sind v.a. Berichten Anfang der
90er Jahre zu entnehmen. In diesen
Studien wurden keine modernen
histochemischen, immunozyto-
chemischen und zytologischen Me-
thoden angewandt. Die Sensitivität
zu Bestimmung des Tumortyps liegt
bei ca. 80–90 %. Die Vorhersage-
wahrscheinlichkeit für den Tumor-
grad liegt bei nur 60–70 % [6].

Gutartige Läsionen können mit der
Biopsie identifiziert werden [7]. Hi-
storisch galt das AML der Nieren-
biopsie als nicht zugänglich, da
Kernatypien und Pelomorphismen in
AML gefunden werden können und
diese zu falsch positiven Resultaten
führen können. HMB-45 wird kon-
stant von AML exprimiert, findet sich
aber nicht in NZK oder Liposarko-
men. AML exprimieren kein Zyto-
keratin, welches oft in NZK gefunden
werden kann.

Das wohl größte Problem stellt die
adäquate Erkennung des Onkozytoms

dar. Radiologische Charakteristika
wie die zentrale Narbe oder das
Speichenradphänomen in einer ho-
mogen KM-aufnehmenden soliden
RF sind nicht konstant und auch bei
NZK beschrieben. Onkozytotische
Zellen finden sich auch bei zahlrei-
chen NZK-Typen, wie beim chromo-
phoben NZK, der granularzelligen
Variante des klarzelligen NZK und
der eosinophilen Variante des papil-
lären Typs (Typ 2). Onkozytom-Zellen
können von onkozytären NZK-Zellen
durch immunzytochemische Studien
unterschieden werden. In einer Studie
waren alle Onkozytome für Vimetin
negativ. Das granularzellige und das
eosinophile papilläre NZK sind für
Vimetin positiv. Das Vimetin-negati-
ve chromophobe NZK kann durch
die Hale-colloidal-Eisenfärbung un-
terschieden werden (Onkozytome
negative, chromophobe NZK positiv)
[8]. Das Leiomyom läßt sich nicht
durch die Biopsie von einem Leio-
myosarkom unterscheiden.

ZUSAMMENFASSUNG

Die präoperative Nieren-Tumor-
Biopsie kann klinisch entscheidende
Daten bringen. Aufgrund der Zunah-
me von immer kleineren Nieren-
tumoren und neuen minimal inva-
siven Therapiemethoden ist eine
nicht nur auf die Bildgebung basie-
rende präoperative Evaluation einer
soliden Nieren-RF sinnvoll, da
Therapiemethoden besser evaluiert
werden können.
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