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karzinom

Empfehlungen zur
Diagnostik, Therapie
und Nachsorge



Epidemiologie/Atiologie

Ca. 9/100.000 NE im Jahr in den Industriestaaten mit stei-
gender Tendenz. Manner sind doppelt so haufig betroffen wie
Frauen. Haufung mit zunehmendem Lebensalter, Gipfel in der
6. und 7. Dekade.

Pradispositionen sind unklar, vermutet werden:
e Tabakrauchen
e Ubergewicht bei Frauen
e regelmaRige langjahrige Analgetika-
oder Diuretikaeinnahme
¢ Schwermetalle (Cadmium?)
e heriditdre Disposition

gesicherte Faktoren:
e chronische Niereninsuffizienz
e von Hippel-Lindau'sche Krankheit
e Tuberose Sklerose
e sekunddre Entartung primar
benigner Angiomyolipome

Klinik
Heute in den meisten Fallen (25-40%) Zufallsbefund.
e Hamaturie
e Gewichtsverlust
e Flankenschmerzen
e unklares Fieber
e Tastbarer Tumor
e Beinddeme
¢ Abgeschlagenheit
e symptomatische Varikozele

Diagnostik

® Sono

e KM-CT

e ggf. MRT
(z.B. bei Kontrastmittelallemie,
Niereninsuff., von der Spezifitdat und
Sensivitdt dem CT nicht liberlegen)

® RO Thorax

e Knochenszintigraphie
(symptomorientiert)

Zwingend bei stattgehabter Hamaturie:
Ausscheidungsurographie
Cystoskopie zum Ausschlul® eines Urothelkarzinoms

Differentialdiagnose
® Onkozytom
e Angiomyolipom
e Hamangiom
e Zysten
e xanthogranulomatose Pyelonephritis
e Nierenkarbunkel
e Sarkome
e Urothelkarzinom
e Metastasen, u.a.

TNM Klassifikation (UICC 2002)

T1: <=7 cmin groter Ausdehnung, begrenzt auf Niere

Tla: <=4 cm in grofRter Ausdehnung

Tib: > 4cm, <=7 cm in groRter Ausdehnung

T2: > 7 cm, begrenzt auf Niere

T3: in groRere Vene oder perirenale Invasion oder
Nebenniere, aber innerhalb Gerota-Faszie

T3a: direkt in perirenales Gewebe oder Nebenniere,
aber innerhalb Gerota-Faszie

T3b: makroskopische Ausbreitung in Nierenvene
oder infradiaphragmale V. cava

T3c: Ausbreitung in supradiaphragmale V. cava

T4: jenseits Gerota-Faszie

N1: Metastasen in 1 regiondren Lymphknoten
N2: Metastasen in mehr als 1 regiondren Lymphknoten

MO: keine Fernmetastasen
M1: Fernmetastasen

Histologie
e Klarzellig 60-85%
e Papillar 7-14%
e Chromophob 4-10%
® Onkozytisch 2-5%

e Sammelgang-Karzinom
(Duct Bellini) 1%

Therapie

a) des nichtmetastasierten Nierenzellkarzinoms

akzeptiert:

e radikale Tumornephrektomie nach Robson (Adrenalekto-
mie empfohlen, insbesondere bei kleinen Tumoren des un-
teren Nierendrittels nicht zwingend, reg. Lymphadenek-
tomie fiir das Staging sinnvoll aber ohne Auswirkung auf
die Lebenserwartung).

® op. Entfernung eines Tumorthrombus aus der V. cava bei
fehlendem Nachweis von Lymphknotenmetastasen.

diskutiert:
® nierenerhaltende Tumorresektion bei Einzelnieren, bilat.
Auftreten und drohender Dialysepflicht, Tumoren < 4 cm.

b) des metastasierten Nierenzellkarzinoms

interdisziplindr (onkol. Urologe, int. Onkologe, Strahlenthera-

peut) und individuell symptomorientiert:

¢ palliative Nephrektomie

® Metastasenresektion (insbesondere bei solitdren Lungen-
metastasen)

e Immun-/Immunchemotherapie (meist IFN&, IL2 und 5-FU)

e inhalative IL 2 Therapie (bei ausschlieRlich pulmonaler
Metastasierung, Unvertraglichkeit der syst. Therapie,
Cave: Problem der Kostenerstattung)

e npalliative Radiatio bei Hirn-/Knochenmetastasen

Nachsorge alle T-Stadien
e 1.und 2. Jahr alle 3 Monate ->
e 3. und 4. Jahr alle 6 Monate ->
e ab 5. Jahr jahrlich ->

-> korperliche Untersuchung, Labor,
R6.-Thorax, Sonographie, ggf. CT
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