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Nierenteilresektion:
minimal-invasiv oder offen?

C. Padevit, H. John

 Zusammenfassung

Nach den aktuell vorhandenen Studien-
resultaten stellt die organerhaltende Nie-
renteilresektion bei T1-Nierentumoren
(< 7 cm) eine onkologisch sichere Ope-
rationsmethode dar. Komplikationsra-
ten sind ähnlich niedrig wie bei der Tu-
mornephrektomie. Die Parameter onko-
logische Kontrolle, Erhalt der Nieren-
funktion, tiefe Morbidität und Repro-
duzierbarkeit der Methode sind bei der
Teilresektion erfüllt. Die Lebensqualität
nach Teilresektion bleibt bedingt durch
den Erhalt der Nierenfunktion bestehen.
Bei lokalisierter Tumorerkrankung (Tu-
moren < 7 cm) ist zur optimalen Erhal-
tung der Nierenfunktion die partielle
Nephrektomie, falls von der Tumorlo-
kalisation und -größe her möglich, einer
Nephrektomie vorzuziehen.

 Einleitung

Schweizweit erkranken jährlich rund
750 Menschen an einem Nierenzell-
karzinom, etwa 300 Menschen sterben
daran [1]. Das typische Alter bei Auf-
treten der Krebserkrankung liegt zwi-
schen dem 60. und 70. Lebensjahr.
Männer sind dabei fast doppelt so häu-
fig betroffen wie Frauen. Oftmals treten
Nierentumoren bei Rauchern auf. Die
Inzidenz nimmt in den westlichen Län-
dern jährlich um 2–3 % zu. Ein nicht
unwesentlicher Grund für diesen Um-
stand sind die häufig durchgeführten
bildgebenden Untersuchungen, welche
Nierentumoren oft im Anfangsstadium
erfassen. Bis zu 90 % der Nierentumo-
ren sind zum Zeitpunkt der Diagnose-
stellung nicht metastasiert. Ermutigt
durch die günstigen onkologischen und
funktionellen Resultate der organer-
haltenenden Operation bei anatomi-
scher oder funktioneller Einzelniere, bi-
lateralen Nierentumoren, bereits beste-
hender oder drohender Niereninsuffi-
zienz hat sich in den vergangenen Jah-
ren mit der organerhaltenden Nieren-
tumorchirurgie auch für kleinere asymp-
tomatische Tumoren mit gesunder Ge-
genniere eine Alternative zur radikalen
Nephrektomie etabliert [2]. Dieser Para-

digmenwechsel führt immer häufiger zu
Nierenteilresektionen, was eine erfreu-
liche Entwicklung darstellt, da viele Pa-
tienten mit kleinen organbegrenzten Tu-
moren mit einer Nephrektomie über-
therapiert sind. Die Lebensqualität und
das Gesamtüberleben bei Teilnephrek-
tomierten ist zudem besser als bei ne-
phrektomierten Patienten mit gleicher
Indikation [3, 4].

 Indikationen zur Teil-

resektion

Eine imperative Indikation zur organer-
haltenden Nierentumorchirurgie stellen
anatomische oder funktionelle Einzel-
nieren dar, bilaterale Nierentumoren
oder eine bereits vorbestehende Nieren-
insuffizienz.

Relative Indikationen bestehen bei er-
höhtem Risiko für eine Verschlechte-
rung der postoperativen Nierenfunk-
tion, wie z. B. bei vesikoureteralem Re-
flux, chronischen Pyelonephritiden, Stein-
erkrankung, systemischen Erkrankun-
gen wie D. mellitus, arterieller Hyperto-
nie oder Nierenarterienstenosen.

Von elektiver Indikation spricht man bei
unilateralem Tumor und normaler kon-
tralateraler Niere (Abb. 1). Sie stellt die
heute bei Weitem häufigste Indikation dar.
Hier wird die Organerhaltung für Tumoren
< 7 cm empfohlen, weil die onkologischen
Resultate identisch zu jenen der Tumor-
nephrektomie sind und die Lebensqualität
nach Teilresektion höher im Vergleich zur
Nephrektomie ist [3, 5–7].

 Operative Techniken

Die Nierenteilresektion kann ohne Ab-
klemmen des Gefäßstiels (also ohne Is-
chämie) oder unter Ischämie erfolgen,
entweder mit oder ohne hypotherme
Perfusion. Meist kommt das Prinzip der
warmen Ischämie, also das Abklemmen
des Gefäßstiels, zur Anwendung. Dabei
zählt jede Minute, wie Thompson et al.
in ihrer Arbeit an 362 Einzelnieren be-
richten. Die mediane Ischämiezeit lag
bei 21 Minuten, die Zahl akuter Nieren-
versagen bei 16 %. Eine progrediente
Ischämie birgt unweigerlich das Risiko
eines akuten Nierenversagens und einer
chronischen Niereninsuffizienz [8].
Ischämiezeiten < 30 Minuten sind un-
bedingt anzustreben [9]. Der Nachteil
aller offenen Verfahren liegt zugangs-
bedingt im deutlich höheren Operations-
trauma verglichen mit den minimal-
invasiven Techniken, welche laparosko-
pisch oder retroperitoneoskopisch und
zunehmend auch roboterassistiert erfol-
gen. Die laparoskopische (roboterassis-
tierte) Nierenteilresektion sollte nur an
Zentren mit ausreichend hoher Fallzahl
und entsprechender Erfahrung durchge-
führt werden [10].

Die Wahl der operativen Methode (kei-
ne, warme oder kalte Ischämie) sowie
die Wahl des Zugangswegs (offen lum-
bal oder transperitoneal, laparoskopisch
transperitoneal oder retroperitoneosko-
pisch) hängen stark von der Operations-
indikation, der Tumorlage und -größe
sowie der Erfahrung des Operateurs ab.
Entscheidend ist nicht die Vorgehens-

Abbildung 1: CT des Abdo-
mens mit einem rechtsseiti-
gen, 4,5 cm durchmessenden
peripheren Nierentumor und
unauffälliger linker Niere
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weise, sondern das funktionelle und on-
kologische postoperative Resultat.

 Roboterassistierte laparo-

skopische Nierenteilresek-

tion

Zweifelsohne besteht durch Anwen-
dung eines Operationsroboters, bedingt
durch die bekannten Vorteile beim robo-
tischen Operieren (3D-Sicht, Vergröße-
rung, abgewinkelte Instrumente), eine
Erleichterung des technisch anspruchs-
vollen Eingriffs. Roboterassistiert kann
der Tumor einfacher und präziser exzi-
diert, die Parenchymnaht und Renorrha-
phie in adäquater Ischämiezeit durchge-
führt werden [11–14] (Abb. 2–4). Als
neue Operationstechnik ist die roboter-
assistierte Nierenteilresektion von der
EAU im Status der Evaluation, die vor-
liegenden Daten zeigen jedoch im Ver-
gleich zur laparoskopischen und offe-
nen Technik mindestens gleich gute Re-
sultate [5, 14].

 Fazit

– Bei solitären Nierentumoren < 7
cm und gesunder Gegenniere ist
die Nierenteilresektion Standard-
therapie, falls von der Tumorlo-
kalisation her möglich. Entschei-
dend ist dabei nicht die Vorge-
hensweise (offen, laparoskopisch,
roboterassistiert), sondern das funk-
tionelle und onkologische postope-
rative Resultat.

– Nach Nierenteilresektion wegen
Nierenzellkarzinom wird wie bei
der Tumornephrektomie eine tu-
morspezifische 5-Jahres-Gesamt-
überlebensrate von > 90 % erreicht.

– Die Komplikations- und Rezidiv-
raten sind bei Nierenteilresektion
und Nephrektomie praktisch
identisch.

– Die Lebensqualität bleibt durch
nephronsparende Chirurgie im
Vergleich zur Nephrektomie er-
halten.
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Abbildung 2: Intraoperativer Befund nach roboterassistierter laparoskopischer Nierenfreilegung unmittelbar vor der
Tumorresektion

Abbildung 3: Roboterassistierte Teilresektion eines Nierentumors. Aus: [15]. © H. John
2007.

Abbildung 4: Renorrhaphie nach erfolgter Tumorexzision. Aus: [15]. © H. John
2007.
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