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Zufallsbefund kleiner Nierentumor: )
mehr Biopsie, weniger Operation?

Incidental Small Renal Tumor: More Biopsy, Less Surgery?
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In der Grundversorgung ist man aufgrund der besseren
und ofter eingesetzten Bildgebung immer haufiger mit der
Herausforderung von Zufallsbefunden unklarer Atiologie
und Dignitét konfrontiert. Oft steht man im unangeneh-
men Dilemma zwischen eventueller Uberdiagnostik und
Ubertherapie und dem Risiko, ein Malignom mit thera-
peutischer Konsequenz zu verpassen.

Die Arbeit von Saba et al. [1] in dieser «Praxis»-Ausga-
be setzt sich mit dem Problem der Uberdiagnostik und
Ubertherapie bei kleinen, mittels Bildgebung entdeckten
Nierentumoren auseinander. Im englischen Sprachge-
brauch werden Nierentumoren <4cm als Small Renal
Masses (SRM) bezeichnet. Saba et al. haben alle Resektate
von in Computertomogramm oder Magnetresonanztomo-
gramm malignomverdachtigen Nierentumoren des Uni-
versititsspitals Ziirich von 2006 bis 2014 hinsichtlich ihrer
Grosse in der Schnittbildgebung sowie der definitiven His-
tologie retrospektiv analysiert. Von 404 Resektaten hatten
221 (54,7 %) einen Tumordurchmesser <4 cm. Unter die-
sen 221 SRM waren 28 % benigne Lisionen und 70,6 %
Malignome (Rest unsicheres oder geringes Malignitétspo-
tenzial). Von den malignen Tumoren hatten 74,4 % auf-
grund der Histologie eine gilinstigere und 25,6 % eine un-
glinstigere Prognose. Diese Zahlen entsprechen etwa
denen anderer publizierter Serien.

Tumorbiopsien gehoren bisher meist nicht routinemas-
sig zur Abklarung von SRM. Dies steht im Gegensatz zu
den meisten anderen Tumorarten. Saba et al. konnen auf-
zeigen, dass der Stellenwert der Tumornierenbiopsie bei
SRM bei der Therapieentscheidung kiinftig iiberdacht
werden sollte.

Die Autorinnen und Autoren fiihren aus, dass die Biop-
sie einer SRM heutzutage eine vertretbare Komplikations-
rate und eine relevante diagnostische Aussagekraft hat.
Ferner legen sie dar, dass eine gefiirchtete Hauptkompli-
kation, eine Tumorstreuung im Stichkanal, ausserordent-
lich selten und bei Auftreten mit unklarer klinischer Rele-
vanz einzuordnen ist. Im Gegensatz hierzu kann die Rate
hohergradiger Komplikationen bei einer Operation, meist
einer partiellen Nephrektomie, bis zu 5,5 % betragen.

Eine Hauptaussage der Arbeit von Saba et al. ist, dass
Biopsien von SRM helfen kénnen, die operative Uberthe-
rapie bei betagten und komorbiden Personen mit einge-
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schrankter Lebenserwartung und prognostisch giinstige-
ren Malignomen zu reduzieren und sie im Rahmen einer
«Active Surveillance» zu iiberwachen. Es wird betont,
dass dabei eine engagierte Interdisziplinaritit und eine
kritische Hinterfragung der Histologie im Gesamtkontext
gefordert ist. Von verschiedenen Fachgesellschaften wur-
den hierzu ausfiihrliche Richtlinien erstellt [2- 6].

Wie Saba et al. ebenfalls aufzeigen, kann die Biopsie
von SRM auch helfen, jiingeren und gesunden Personen
mit benigner Biopsiehistologie allenfalls eine Operation
zu ersparen. Auch Richtlinien [2-6] setzen sich mit dem
Vorgehen bei bioptisch benignen Lasionen auseinander.
Dabei muss die Treffsicherheit der Biopsie im Vergleich zu
den histologischen Diagnosen an Operationspriaparaten
berticksichtigt werden. In einer Metaanalyse, die auch Se-
rien mit Tumoren >4 cm einschloss, waren Sensitivitit
und Spezifitit der Biopsien exklusive Feinnadelpunktio-
nen (FNPs) beziiglich Erfassen von Malignitit in den
17 Serien, die dies untersuchten, zwar gut, aber eben nicht
ganz 100 %. Zehn dieser 17 Serien fanden Sensitivititen
von 100 %. Die tibrigen sieben Arbeiten beschrieben Sen-
sitivitdten, die etwas tiefer lagen. Die schlechteste Sensiti-
vitit lag bei 88 %. Nur drei dieser 17 Studien waren pros-
pektiv. Die Konkordanz zwischen Biopsien inkl. FNPs und
Operationspraparaten bezliglich Subtyp von Nierenzell-
karzinomen betrug in dieser Metanalyse 90,3% (96 % flir
Tumoren <4 cm). Beziiglich Grading lag die Konkordanz
bei Anwendung einer vierstufigen Graduierung bei 62,5%
(66,7% fiir Tumoren <4 cm) und bei einer zweistufigen
Graduierung bei 86,5%. FNPs schnitten schlechter ab als
Biopsien [7].

Eine andere retrospektive Studie ergab eine Treff-
sicherheit bezliglich Erfassen von Malignitat von 97,1 %,
wobei in dieser Studie grosstenteils nur Personen mit ma-
ligner Biopsiehistologie operiert und somit zur Evaluation
der Biopsietreffsicherheit einbezogen wurden. Von den
95 Personen mit benigner Biopsiehistologie wurden nur
sechs operiert. Drei von diesen (bioptisch zwei Onkozyto-
me und ein Angiomyolipom), also 50 %, hatten aufgrund
des Operationspréiparates dann aber ein Nierenzellkarzi-
nom [8].

Diese Daten stammen vorwiegend aus retrospektiven
Studien. Die drei prospektiven Serien, die in der genann-
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ten Metaanalyse eingeschlossen waren, zeigten eine Sen-
sitivitdt von Biopsien exkl. FNPs beziiglich des Erfassens
von Malignitit von 92, 93 und 95% [7]. Um diese Sensiti-
vitédt der Biopsien besser beurteilen zu kdnnen, wiren Da-
ten aus prospektiven Studien notwendig, bei denen auch
alle Personen mit benigner Biopsiehistologie operiert wiir-
den. Beim grundsétzlich hilfreichen Einbezug der Tumor-
nierenbiopsie bei der Therapieentscheidung muss man
sich also bewusst sein, dass eine benigne Tumorbiopsie
ein Malignom nicht sicher ausschliesst.

Besonders wichtig ist dieser Punkt bei den Onkozyto-
men, den haufigsten benignen Nierentumoren. Bei Onko-
zytomen existieren Hybridtumoren mit Anteilen von Nie-
renzellkarzinomen, die in der Biopsie verpasst werden
konnen [9-11]. Die Hiufigkeit von Hybridtumoren bei spo-
radischen Onkozytomen wird in einer Serie mit 4,2 % an-
gegeben [11] und in einer anderen bei nicht weiter spezifi-
zierten Onkozytomen mit 6,3% [12]. Bei hereditiren
Onkozytomvarianten sind Hybridtumoren haufiger als bei
sporadischen [10]. Die Koexistenz von Onkozytomen und
Nierenzellkarzinomen bei derselben Person nebeneinan-
der wird mit 10 bis zu 32 % beschrieben [13]. Weiter kann,
wie auch in der Arbeit von Saba et al. [1] ausgefiihrt wird,
die Unterscheidung zwischen einem benignen Onkozy-
tom und einem chromophoben Nierenzellkarzinom eine
Herausforderung fiir Pathologinnen und Pathologen sein.
Mittels Biopsie diagnostizierte onkozytire Tumoren wa-
ren in einer Metaanalyse aufgrund des Operationspripara-
tes nur in 64,6 % wirklich Onkozytome, 4,2 % waren ande-
re benigne Lasionen, 25 % Nierenzellkarzinome und 6,3 %
Hybridtumoren [12]. Langzeitbeobachtungen von nicht
operierten Onkozytomen gibt es nicht, sondern nur Ver-
laufsstudien tber ca. drei Jahre [9, 10, 14, 15]. Beziiglich
Nichtoperieren von bioptisch benignen SRM und damit
beziiglich der Indikation von Tumornierenbiopsien gene-
rell bei Erkrankten ohne eingeschrinkte Lebenserwartung
gibt es daher auch kritische Stimmen [9]. Es bedarf unbe-
dingt in jedem Einzelfall beim Therapieentscheid einer
engen interdisziplindren Zusammenarbeit zwischen Uro-
logie, interventioneller Radiologie und Pathologie. Die
Aussagekraft von Biopsiehistologie und Bildgebung muss
kritisch analysiert und hinterfragt werden, um nicht bei
einem in der Biopsie nicht erfassten Malignom von einer
Operation abzusehen.

Dasselbe gilt grundsitzlich auch fiir Angiomyolipome,
die zweithéufigsten benignen Nierentumoren, wobei hier
die Bildgebung bei der fettreichen Form einen hdoheren
diagnostischen Stellenwert hat. Zur Treffsicherheit der
Biopsie beziiglich der Diagnose Angiomyolipom und der
Abgrenzung gegen Malignome gibt es weniger Daten als
fiir Onkozytome [16-22].

Die Veroffentlichung von Saba et al. [1] liefert fir die
Grundversorgung relevante und wertvolle Informationen.
Es ist hilfreich zu wissen, dass betagte und komorbide Pa-
tientinnen und Patienten mit eingeschrinkter Lebenser-
wartung mit zufillig entdeckten, prognostisch glinstigen
malignen SRM durch eine Biopsie des Tumors im Vorfeld
vor einer Intervention bewahrt werden konnen. Mogliche
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Komplikationen, eine allfillige Verschlechterung der Nie-
renfunktion und die Unannehmlichkeiten kénnen damit
verhindert werden. Wichtig ist, dass die Therapieentschei-
dung immer individuell aufgrund der Gesamtsituation im
Dialog zwischen Patient_in, Urolog_in, Haus_arztin und Pa-
tholog_in unter Beriicksichtigung aktueller Richtlinien ge-
troffen wird. Neben Tumorcharakteristika, Tumorgrosse,
sowie der Effektivitit und dem Komplikationspotenzial der
verschiedenen Behandlungsmodalititen miissen u.a. Alter,
Lebenserwartung, Komorbidititen und Nierenfunktion
mitberiicksichtigt werden. Die eingeschrankte Treffsicher-
heit der Biopsie beziiglich Tumorsubtyp und Grading, also
beziiglich der Beurteilung, ob es sich wirklich um eine prog-
nostisch eher giinstigere Malignomform handelt, ist dabei
zu berticksichtigen [7, 23]. Der Stellenwert der Tumornie-
renbiopsie mit benigner Histologie bei der Therapieent-
scheidung bei Patientinen und Patienten mit nicht einge-
schrankter Lebenserwartung muss in jedem Einzelfall
kritisch hinterfragt werden. Falls nicht umgehend operiert
wird, ist in eine «Active Surveillance» indiziert.
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