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1 Einleitung

1.1 Nierenzysten

Eine Zyste (Kyste oder Cyste, von Altgriechisa&botic {Kustis = Blase}) ist ein durch ein

Hautchen (Epithel) abgeschlossener Gewebehohlr&igmbesitzt einen flissigen Inhalt und
kann aus mehreren Kammern bestehen. Die Entstebinmgy Zyste kann verschiedene
Ursachen haben und der enthaltene Inhalt kann Gavesser (interstitielle Flissigkeit), Eiter

oder Blut sein.

Nierenzysten bzw. zystische Lasionen sind einzaimne pernsteinklarer Flussigkeit gefillte
und von einer Kapsel umgebene Hohlrdume im Parenctgr Niere. Der Zysteninhalt
bestent aus Gewebswasser (interstitielle Flisdigkéder Kreatinin-Wert aus dieser
Flissigkeit ist aquivalent zum Serum-Kreatinin. Stemmunizieren nicht mit dem
Nierenhohlsystem und gehdren zu den Nierenanomabaei handelt es sich um die
haufigsten Veranderungen der Niere, welche meidiélligy sonographisch in einer
Routineuntersuchung diagnostiziert werden (Ekndg&jp 2008, Hélénon et al. [40] 2002).
Sie kdnnen angeboren oder erworben sein. Erworl@s¢éen kdnnen im Rahmen von
polyzystischen Nierendegeneration&a. 1.4.9 auftreten. Ebenso kénnen sie bei Patienten
mit einer terminalen Niereninsuffizienz und eineandt verbundenen Dialysepflichtigkeit
unabhangig der Genese auftreten. Diese dialyseffedirzystischen Anomalien gehen mit
einem deutlich erhéhten Entartungsrisiko einher badtrfen einer regelmafiigen Kontrolle
(Gulanikar et al. [36] 1998). Bei den erworbenerstén steigt die Inzidenz mit dem Alter
(Pal et al. [72] 1997, Eknoyan [29] 2008). Sietdre solitdr oder multipel, ein- oder
doppelseitig auf. Erstmals wurde eine solitdre @&heyste 1841 von Rayer beschrieben
(Dufour [27] 1986).

Zystische Lasionen sind nur dann von Bedeutung,nvw&e einen Krankheitswert besitzen,
d.h. Beschwerden verursachen oder in ihrer Dignitdiar sind. Dabei kdnnen Schmerzen
durch Kompression des Nierenhohlsystems oder an@ngane auftreten. Bei veranderten
morphologischen Strukturen der Nierenzyste ist lemngo problematisch, da ihre Dignitét
nicht eindeutig geklart werden kann. Darauf wirdterein Kap. 1.3 eingegangen.

Die einfachen Nierenzysten verursachen meist k8ymaptome. Eine Therapie ist nur bei
einer obstruktiven bzw. verdrangenden Symptomaigk,Schmerzen oder bei Infektion des
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ZysteninhaltesKap. 1.4.3und 1.4.9, erforderlich. Zysten kénnen auch eine entzihelic
oder traumatische Ursache haben, bzw. sie konnérigén dessen ihre Morphologie
verandern. Der Inhalt kann sich dabei aus Blut &der zusammensetzen.

Eine entzindlich veradnderte Zyste verursacht dbshabbleme, weil sie neben ihren
eventuell bestehenden Krankheitssymptomen (Fielsghohte Entzindungsparameter)
bezuglich ihrer Dignitat nicht mehr sicher zuge@tiwerden kann.

Ebenso ist die Zuordnung einer zystischen Lasiomwserig, wenn diese von normal
konfigurierten dinnwandigen, runden und glatt begten Zysten abweicht. Es entsteht dann
der Verdacht fur das Vorliegen eines bdsartigenzésses. Zur sicheren Klarung des
Befundes kann eine histologische Gewebeuntersucthahfgn. Die Diagnostik und die
Einteilung der zystischen L&sionen in verschiedéngppen gehen im Wesentlichen auf die
erste Einteilung nach Bosniak [14] von 1986 zuridé&; die zystischen Lasionen anhand
bildgebender Kriterien in zunachst 4, spater indiggorien unterteilte. Darauf wird speziell
im Kap. 1.3 eingegangen.

Ein erheblicher Anteil der Nierenzellkarzinome weagstische Konfigurationen auf, welches
eine aussagekraftige Diagnostik bei unklaren zgiséis Lasionen erforderlich macht. In ihren
Untersuchungen beschrieben Terachi [94] 1995 urap@it Alacreu et al. [4] 2004, dass
etwa 15 % der Nierenzellkarzinome zystische Komftjonen aufweisen. Negru et al. [68]
beschrieben in einer Publikation von 2002 etwa 10e¥oNierenzellkarzinome mit zystischen
Anteilen.

Die nachfolgende Tabelle gibt die differentialdiagtischen Mdglichkeiten einer zystischen

Nierenlasion anTab. 1.

Tab. 1 Differentialdiagnose einer zystischen L&asion

zystische Lasion Differentialdiagnose

benigne Befunde einfache (benigne) Nierenzyste
parapelvine Zyste

Harnaufstau

ampullares Nierenbeckenkelchsystem
Zystadenom

Markschwammniere

Zystennieren (Einteilung nach Potter Kap. 1.7)
entzindlicher Prozess (Nierenabszess)
Echinokokkuszyste

eingeblutete Nierenzyste

Urinom

maligne Befunde zystisches Nierenzellkarzinom
Urothelkarzinom

Zystengrundkarzinom
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1.2 Die einfache Nierenzyste

Die einfache Nierenzyste ist ein mit klarer intitiester Flissigkeit geftllter und von einer
Kapsel umgebener Hohlraum im Parenchym der Nieie.is$ auf Tubuluserweiterungen
zurtckzufihren und kann eine betrachtliche Grof3eelamen. Sie kommuniziert nicht mit
dem Nierenbeckenkelchsystem. Histologisch findeh gine fibrindse Wand. Aufgrund ihrer
Lokalisation in der Niere unterscheidet man zwiscamer kortikalen, medullaren oder einer
parapelvinen Zyste.

Im Alter unter 50 Jahren sind Nierenzysten sellere Haufigkeit nimmt mit zunehmendem
Lebensalter zu. Im Alter unter 29 Jahren sind Mizysten bei Gesunden normalerweise nicht
nachweisbar. Im Alter zwischen 30 und 49 Jahregt Idie Haufigkeit mindestens einer
Nierenzyste bei 1,7 %, im Alter zwischen 50 und J&hren bei 11,5 % und Uber dem
70. Lebensjahr bei 22,1 %. Die Haufigkeit von Zysé@ beiden Nieren betragt zwischen dem
30. und 49. Lebensjahr 1 %, zwischen dem 50. undL@ébensjahr 4 % und Uber dem
70. Lebensjahr 9 %. (Ravine et al. [76] 1994)

Kriterien in der Bildgebung (Sonographie, Computerdvgraphie und Magnet-Resonanz-
Tomographie) fur eine unkomplizierte Nierenzystedsieine dinne, glatte Wand ohne
Kontrastmittelanreicherung, ein wasseraquivalertdralt sowie eine runde oder leicht
ovalrundliche Struktur. Treffen ein oder mehreratédren nicht zu, handelt es sich um eine

komplizierte Zyste.

1.3 Die komplizierte Nierenzyste

Nicht alle Nierenzysten bzw. zystischen Lasionefilllen die Kriterien einer einfachen

Nierenzyste. Ein abweichender bzw. auffalliger Befu besteht dann, wenn sich
sonographisch oder im Schichtbildverfahren (Conmoreographie oder Magnet-Resonanz-
Tomographie) Wandverdickungen, unregelmallige Fornteeptierungen, Verkalkungs-

strukturen oder Anteile von soliden und / oder kastimittelanreichernden Komponenten
zeigen. Sie werden daher als komplizierte Nieretlerybezeichnet und sind auch beziglich
ihrer Dignitat schwer einzuordnen.

Bosniak [14] beschrieb 1986 die radiologisch vorkwmenden Befundméglichkeiten

zystischer Lasionen und untersuchte sie nach ihvialignitatspotential. Dabei sollte eine

sonographisch auffallige Zyste eine weiterfUhren@gagnostik erhalten. Fur die

Computertomographie gilt die Empfehlung, wenn ndlglieine Untersuchung mit
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intravenoser Kontrastmittelgabe durchzufiihren. Koastrastmittelaufnahme in einer Lasion
ist einer der wichtigsten Indikatoren fur eine n@efal3en durchsetzte Raumforderung
(Tumor), unabhangig ihrer Dignitat. Bosniak teilie Zysten in einfache (Kategorie 1), etwas
veranderte, aber noch nicht sicher malignomverdgehtasionen (Kategorie 1l und 1l F) und

deutlich suspekte / malignomverdachtige Lasioneatéorie Il und 1V) einTab. 2).

Tab. 2 heutige Einteilung der komplizierten Nierenzyste gemal3 der Bosniak-
Klassifikation von 1997 (Bosniak [17] 1997)

Kategorie
I - unkomplizierte benigne Nierenzyste

- einfache, dinne Wand

- keine Septen oder Kalzifikationen

- keine soliden Anteile

- Zysteninhalt isodens zu Wasser

- keine Kontrastmittelanreicherung

Il - minimal komplizierte Nierenzyste

- wenige dinnen Septen und zarte Verkalkungen von Wand oder
Septen

- glatte Begrenzung

- Zysteninhalt kann hyperdens sein

- L&sionen <3 cm

IIF - komplizierte Nierenzyste, Malignom eher unwahrscheinlich, follow
up erforderlich

- minimale Verdickung der Zystenwand oder der Septen

- glatte Begrenzung

- leichte Kontrastmittelanreicherung der Septen oder Wand

- nodulare Kalzifikationen

- L&sionen >3 cm

i - komplizierte Nierenzyste, Malignom nicht auszuschliel3en

- verdickte Zystenwand

- verdickte Septen und Wandverkalkungen

- irregulare Begrenzung

- Kontrastmittelanreichernde Septen oder Zystenwand

v - eindeutig malignomsuspekte zystische Formation

- tumordése Raumforderung mit zystischer Komponente

- kontrastmittelanreichernde solide Weichteilformationen

- irregularer Begrenzung

Nach seinen Ergebnissen gaben Kalzifikationen Hissvewuf einen mdglichen malignen
Prozess. Kleine Plaques oder Tupfelungen sprachenrech fiir einen gutartigen Befund,
vorausgesetzt die anderen Kriterien einer einfachgste bestanden und es wurden keine
soliden Anteile oder eine Kontrastmittelaufnahmedbeieben (Bosniak [14] 1986). Diese
morphologischen Zeichen waren je nach Ausmal} dakalleingsformationen fur die
Kategorie Il vorgesehen. Dicke Kalk-Plaques fuhzan Einstufung in die Kategorie 11l oder
V.
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Viele Zysten wiesen feine Septen auf. Wenn diesendivaren und ggf. kleine
Verkalkungsstrukturen aufwiesen, galten sie nostbahigne (Bosniak [14] 1986, Rosenberg
et al. [79] 1985). Da es sich aber um keine eirdaZlyste mehr handelte, wurden diese
Lasionen in die Kategorie Il eingestuft. Wenn dep&®n zahlreicher wurden und an Dicke
und Unregelmafigkeit zunahmen, erfolgte eine Hohstgfung in die Kategorie Ill. Bei
zusatzlich bestehenden soliden Anteilen wurdemsike Kategorie IV eingestuft.
Normalerweise ist der native Zysteninhalt homoged hypodens (wasseraquivalent); das
heil3t, er hat eine Dichte von 0 bis 20 HE in dem@otertomographie (siel€ap. 1.5.2.3.
Zystische Lasionen mit einem hyperdensen Inhategalunachst als benigne (Crespo Atin et
al. [24] 2002) und wiesen durchschnittlich eine idécvon 60 bis 70 HE auf (Bosniak [14]
1986), wobei die Spanne bis 100 HE reichen konBte.waren haufig bei polyzystischen
Nierenerkrankungen anzutreffen, wie Kap. 1.4.6beschrieben wird. Dann handelte es sich
meist um eingeblutete oder eiweil3reiche Zysten ifleewuind Grantham [58] 1985). Nach
Kontrastmittelgabe erschienen diese Lasionen isler dypodens verglichen zum normal
kontrastierten Nierenparenchym. Kriterien fur elo@migne Lasion waren dabei, dass sie ihre
glatte, runde und scharf begrenzte Form behieity Kentrastmittel anreicherte und kleiner
als 3 cm war (Bosniak [14] 1986). Die Grenze voon3 wurde bereits 1986 gewéhlt, da es
hierfir genigend Uberprifte Falle gab, die diessgdbigen konnten (Bosniak [14] 1986).
Wenn die Lasion gro3er als 3 cm war, missen alieevea Kriterien einer benignen Zyste
vorhanden sein, damit sie als gutartig gewertetdererkonnte (Bosniak [14] 1986). Die
Grenze von 3 cm liel3 sich auch in der spater ednl@nterteilung der Kategorie Il in die
Kategorien Il und Il F erkennen (Bosniak [17] 1997)

Eine irregulare oder unscharfe Abgrenzbarkeit vomliegenden Nierengewebe, eine
inhomogene Binnenstruktur sowie die Kontrastmittedg&cherung galten als hoch suspekt und
gaben die Indikation zur chirurgischen Interventi@oleman et al. [23] 1984). Ebenso waren
solide Gewebsanteile hochgradig malignitatssuspkektAbhangigkeit der Vorkommnisse
wurden diese Lasionen in die Kategorie Ill odereixgestuft (Bosniak [14] 1986).

Um die auffalligen zystischen Befunde besser watgsimdoglichen Malignitatspotentials zu
differenzieren, wurde 1986 die Bosniak-Klassifikatierstellt Tab. 2). Dabei galt Kategorie

| als sicher gutartig und die Kategorie 1V als nahsicher bdsartig. Problematisch war dabei
die Beurteilung der ,etwas komplizierteren“ Zystder Kategorie Il und den ,weniger
komplizierten* Zysten der Kategorie Ill. Bosniak sobaftigte sich 1997 mit der
Fragestellung, wie kompliziert eine Nierenzystensueiisse, damit sie nicht mehr als benigne

gewertet werden konnte (Bosniak [17] 1997). Dieinfation Uber die Grenze zwischen einer
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benignen und malignen L&sion war sehr wichtig, da iger die Durchfihrung einer
operativen Exploration entschied. Bosniak [17] emyé 1997 die Kategorie Il F, wobei das
oF fur follow up® stand. Diese Lasionen waren Imceiner Aussage ,etwas mehr
kompliziert* (Bosniak [15] 1993, Bosniak [16] 1994)Is die der Kategorie Il und sollten
halbjahrlichen Kontrollen unterliegen (Israel et[4B] 2004).

1.4 Differentialdiagnosen der komplizierten
Nierenzyste

1.4.1 Die parapelvine Zyste

Abzugrenzen von der einfachen Nierenzyste ist diagelvine oder intrasinusale Zyste. Sie
verfligt Uber eine epitheliale Auskleidung. Die Diage kann nur histologisch gestellt
werden, bis dahin sollte von einer ,parapelvin geleen“ Zyste gesprochen werden (Winter
et al. [101] 1989). Diese Form bleibt solange sympos, bis sie aufgrund ihrer Grol3e zur
intrasinusalen Obstruktion des Nierenhohlsysterhstflum einem anhaltenden Schaden der
Niere durch Obstruktion und einem dadurch beding®@anenchym- und Funktionsverlust
vorzubeugen, ist die Indikation zur operativen Afting gegeben. Bei der Untersuchung und
Diagnostik bereitet die parapelvine Zyste Schwieriten, da sie gelegentlich in der
Sonographie nicht von einer Abflussstérung unteestdn werden kann. Erst durch eine
weiterfihrende Diagnostik  mittels Computertomographund Magnet-Resonanz-

Tomographie kann eine Differenzierung erfolgen.

1.4.2 Das Zystadenom

Eine weitere Differentialdiagnose ist das Zystaderder Niere. Es besteht aus einer Reihe
von einzelnen Nierenzysten, die nicht miteinandemikunizieren und bei unterschiedlicher

GrolRe durch Septen voneinander getrennt sind. fiinise Kapsel umgibt das Konglomerat.

Dabei handelt es sich um eine rein gutartige Ratdefang.

Wenn zwischen den einzelnen Zysten normales Niarenghym vorhanden ist, so kann

dieses im Rahmen einer Kontrastmitteluntersuchumg falsche Interpretation des Befundes
ergeben. Man kann nicht sicher unterscheiden, obias bei der Struktur um einfaches

Nierengewebe oder um einen soliden Anteil handalt,dass ein Malignom nicht sicher
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ausgeschlossen werden kann (Bosniak [14] 1986).

1.4.3 Die infizierte Nierenzyste

Eine infizierte Nierenzyste kann symptomatisch werdliurch einseitigen Flankenschmerz,
Fieber, Abgeschlagenheit und ein allgemeines Kramghefihl. Miktionsbeschwerden
(haufiger Harndrang, Schmerzen) kénnen ebenfalisesen. Laborchemisch zeigt sich ein
Anstieg der Entzindungsparameter (Leukozytose uR®-Erhéhung). Urséchlich hierfir
kénnen ein aszendierender Harnwegsinfekt oderaimakogen streuender Infekt sein.

In der Bildgebung, wobei die Sonographie das Ml Wahl ist, zeigt sich der Zysteninhalt
nicht echoleer wie bei einer normalen Nierenzydfs. kann eine Sedimentierung am
Zystenboden durch abgestorbenes Zellmaterial @Ds}riauftreten. Ebenso kann eine
Verdickung oder Verkalkung der Zystenwand als Folies entzindlichen Prozesses

auftreten.

1.4.4 Der Nierenabszess

Abzugrenzen von den Zysten ist der Nierenabszdssbéi handelt es sich um konfluierende
eitrige  Herde einer Rindennephritis. Klinisch enidp die Symptomatik einer

Nierenbeckenentziindung. Es bestehen Allgemeinsyngtomit Abgeschlagenheit,

deutlichem Krankheitsgeftihl, klopfschmerzhaftem riitager, Fieber und Schuttelfrost.
Laborchemisch zeigen sich eine Leukozytose, CRBitnhg sowie eine BSG-

Beschleunigung. Haufig besteht zusatzlich eine inazytopenie.

Ursachlich ist ein aszendierender Harnwegsinfekeéngyell in Kombination mit einer

infizierten Harnstauungsniere durch gramnegativeedgar. Die Stauung kann bedingt sein
durch eine Obstruktion des Hohlsystems durch Kankrge. Ebenso kann Ausloser eine
Kompression durch Tumore vom Harnleiter ausgehetet gon Ausloser sein. Eine weitere
Ursache ist eine hamatogene Infektion. Diese igtrseind wird meist durch Staphylococcus
aureus verursacht, dessen Eintrittspforte ein pyegeHautdefekt darstellt. Beim

aszendierenden Infekt bestehen typischerweise ivemiende Harnwegsinfekte und

Pyelonephritiden in der Anamnese. Im Urin lassh siine Bakteriurie und Leukozyturie

nachweisen.

In der Bildgebung ist das Erscheinungsbild &uerstrschiedlich. Es reicht von homogenen,
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solide erscheinenden Arealen bis hin zu zystischemden Strukturen. Die Begrenzung zum
umgebenden Parenchym ist im Gegensatz zu den mdist@oren jedoch unscharf. Auch
findet sich oft ein hyperechogenes Gewebe im Seiner Abszessmembran. Bei zystischen
Strukturen gibt oft ein feinscholliges Binnenrefiexster den Hinweis flr einen Abszess.
Para- und perinephritische Abszesse sind als hyygene, neben der Niere lokalisierte
Bereiche darstellbar. Diese sind jedoch oft vonNiere selbst nicht scharf abzugrenzen. Bei
ausgedehnten Befunden zeigt sich ein Fortschreliéerentsprechenden Struktur entlang des
Musculus psoas. Bei einem sonographisch unklarémn@8east die Computertomographie das
Mittel der Wahl. Dabei zeigt sich ein hypodenses edhr als Zeichen der
Parenchymeinschmelzung mit einem kontrastmittelaheenden Randsaum (Kawashima et
al. [52] 2000).

1.4.5 Die Echinokokkose

Als Echinokokkose bezeichnet man eine durch diekiidn mit dem Bandwurm der Gattung
Echinococcus hervorgerufene Krankheit. Sie istdwrit Bildung von Nierenzysten assoziiert.
Insgesamt gibt es zehn Spezies des Echinococcusiwar zwei fir den Menschen von
Bedeutung sind. Der Echinococcus granulosus istsdegenannte Hundebandwurm und
verursacht eine zystische Echinokokkose. Er komeitweit mit verschiedenen regionalen
Haufungen vor. In Europa wird er vor allem in dentt®meerlandern beobachtet. In
Deutschland gibt es ihn dagegen selten, aber zusrathm Stddeutschland (Haenle et al. [37]
2006, Romig et al. [78] 2006).

Der Echinococcus multilocularis ist der so genanrff@chsbandwurm (alveolare
Echinokokken). Sein Verbreitungsgebiet ist begrenitdie Schweiz, Osterreich, Frankreich,
den Sudwesten Deutschlands, das zentrale Nordaanésbiete am Schwarzen Meer, der
Tarkei und Sibirien. Er wachst infiltrierend und caumit Absiedlungen, so dass dem
klinischen Bild analog zur Onkologie eine TNM-Kldgdsation zugeordnet wurde (Haenle et
al. [37] 2006).

Der Mensch infiziert sich durch die orale Aufnahdes Eier direkt oder Uber kontaminierte
Lebensmittel. Die im Darm frei werdenden Finnenctidringen die Darmwand und gelangen
so in den Blutkreislauf und zunachst Gber den Rfemkreislauf in die Leber. Die meisten
Patienten haben primére Herde nur in der Leber.aétiwa 3 bis 4 Prozent weisen Herde in
den Nieren oder den Beckenorganen auf. Die Inkobstieit kann sich Glber Monate bis Jahre

erstrecken.
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Haufig finden sich schollige Kapselverkalkungene Bibgrenzung eines Befundes durch den
E. multilocularis zu einem malignen Nierentumor tkathwierig sein, vor allem, wenn kein
weiterer Herd vorliegt. Eine Eosinophilie im Diféstialblutbild kommt nur bei etwa 25 %
der Patienten als Zeichen des parasitaren Infekbes Serologisch werden zur weiteren
Diagnostik ELISA- und Hamagglutinationsteste eirges

Therapeutisch ist ein medikamenttses Vorgehen (Midmole oder Albendazole) Uber einen
langen Zeitraum oder eine operative Entfernung ld&sion madglich. Eine Punktion der
Zysten ist aufgrund der Gefahr einer schweren ayaktischen Reaktion sowie der

Verschleppung durch den Punktionskanal obsolet.

1.4.6 Die Zystenniere

Abzugrenzen von den Nierenzysten sind die Zysteeni¢engl.:polycystic kidney disease
PKD). Dies ist eine Gruppe ernsthafter, meist ehbbedingter Erkrankungen der Nieren.
Hier unterscheidet man zwischen multizystischen potlyzystischen Zystennieren. Bei
multizystischen Veranderungen handelt es sich uspldgtische Veranderungen der Niere,
die zu einer zystischen Umwandlung gefuhrt habeer Begriff der polyzystischen
Veranderung ist den erblichen Formen der Zysteanigorbehalten.

Felix Lejars (1863-1932) [57] benutzte in seinersdertation 1888 (Du gros reins
polykystique de l'adulte, Paris) erstmals den Bégdier polyzystischen Nieren. Nach
pathologisch-anatomischen Kriterien lassen siclsedieormen der Nierenerkrankung nach

dem Einteilungssystem von Osathanondh und Pot%r1fg72 unterscheiden:

Potter-Typ 1: autosomal-rezessiv erbliche polyzystische NephlopdARPKD)

Es besteht eine symmetrische bilaterale Vergrof@eder Nieren. Es finden sich normale
Nephrone bei hyperplastischen Sammelrohren. Zudtbesteht eine Leberbeteiligung im
Sinne einer cholangiodysplastischen Fibrose. Me&istterben die Patienten im Sauglingsalter
durch respiratorische Komplikationen aufgrund einkeangenhypoplasie oder eines
Atemnotsyndroms. Die pranatale sonographische Dstgn ist oft insuffizient, da diese
Stérung haufig erst in der spaten Schwangerschaftifest wird. Der Genlocus dieser
Erkrankung konnte auf den Chromosomen 6p21-cenrg¢Zeet al. [105] 1984) und
6p21.1-p12 (Guay-Woodford et al. [35] 1995) kattigerden. Das Wiederholungsrisiko liegt
bei Geschwistern etwa bei 25 %. Eine frihzeitigehnelogische Betreuung ist indiziert, um

die Folgen der chronischen Niereninsuffizenz wiee darterielle Hypertonie und
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Gedeihstérungen moglichst gering zu halten. Messt schon im Kleinkindesalter eine

Peritoneal- oder Hamodialyse notwendig, um denpZeitt bis zur Nierentransplantation zu
Uberbrucken. Insgesamt Uberleben etwa 80% allaeerRanh das erste Lebensjahr und die
Halfte das 10. Lebensjahr.

Potter-Typ 2a: multizystische Nierendysplasie

Diese Form der Dysplasie gehdrt zu den frihembigonangeborenen Anlagestérungen. Es
wurde keine familiare Haufung nachgewiesen. Im Ratnder Verteilung sind Jungen
doppelt so haufig wie Madchen betroffen. Es sindstneur Teile einer oder beider Nieren
betroffen, sodass unilaterale oder asymmetrischinBe haufig sind. Es finden sich
normalkalibrige Harnleiter mit zum Teil hypoplastien Abschnitten. Eine verminderte
Anzahl der Sammelrohre mit zystisch dilatierten &gthnitten sowie ein vermehrtes
interstitielles Bindegewebe bei verminderter Anzahl Nephronen sind nachweisbar. Es

treten keine zusatzlichen Fehlbildungen der Lebér a

Potter-Typ 2b: hypoplastische Nierendysplasie
Dieser Typ ist ahnlich dem Typ 2a. Der Unterschiedteht darin, dass das betroffene Organ

zuséatzlich verkleinert ist.

Potter-Typ 3: autosomal-dominant erbliche polyzystische Nephitopd ADPKD)

Bei dieser Erkrankung sind beide Nieren mit alleaphronabschnitten (Glomerula, proximale
und distale Tubuli sowie Sammelrohre) betroffen umakssiv vergrof3ert. In einzelnen Fallen
sind auch die Gallengénge zystisch erweitert undiegg eine Vermehrung des portalen
Bindegewebes vor. Diese Erkrankung gehort bei ihresmtosomal-dominanten
Vererbungsmodus mit einer Inzidenz von 1:1000 zo Héufigsten monogen erblichen
Erkrankungen (Osathanondh und Potter [70] 1964).cBe85 % der Erkrankten findet sich
eine Mutation des PKD1-Gens auf dem Chromosom 1Bimp.weiterer Genort konnte auf
dem Chromosom 4 p kartiert werden (Peters et &) [B93), wahrend ein zusatzlicher
3. Genort in der Entwicklung involviert ist. Mit & der Ultraschalldiagnostik kénnen heute
frihzeitig zystische Veranderungen der Niere nasiwgen werden. Diagnosestellung bei
10-jahrigen Kindern ist keine Seltenheit. Bei Amaggern kann die Diagnose bei
20-jahrigen in 90 % der Falle und bis auf Einzé&dfdlis zum 30. Lebensjahr gestellt werden.
Identifiziert werden kénnen diese Anlagetrager a@traffenen Familien durch eine indirekte

Genotypanalyse (Zerres et al. [106] 1993).
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Eine frihe Diagnosestellung andert aber nichts amankheitsverlauf. Zeichen der
Niereninsuffizienz treten erst ab dem 20. Lebenspif. Klinisch fallen unspezifische
Symptome wie abdominelle Schmerzen, Flankenschmgk&maturie sowie Bluthochdruck
auf. Im Erwachsenenalter finden sich zudem oft ieded Erkrankungen, Hirnbasis-
aneurysmarupturen oder Leberzysten. Organvergri@enusowie solitdre Zysten gelten bei
familidrer Belastung als suspekt. Unter Bertcksitimg dessen, dass solitare Nierenzysten
relativ haufige Befunde darstellen, sollte eine agwaphische Kontrolle erfolgen. Die
Computertomographie sowie selten auch eine se&ekiingiographie dienen zum
Tumorausschluss. Eine kausale Therapie der Zystamaht mdglich. Je nach Symptomatik
kbnnen im Einzelfall Zysten bei Verdrangungssymmbtkn abgetragen werden. Als
PalliativmalRnahme stehen die Einstellung einesleanblypertonus sowie die Prophylaxe
eines sekundaren Hyperparathyreodismus im VordedgrBei terminaler Niereninsuffizienz
erfolgen eine Hamo- oder Peritonealdialyse sowgekdarung der Transplantationsfahigkeit.
Aufgrund von Komplikationen durch Zysteninfektionemd durch nicht beherrschbare
Pyelonephritiden, schwere Zysteneinblutungen sosween schlecht einstellbaren renalen

Hypertonus kann in seltenen Féllen eine Nephreld¢ondiziert sein.

Potter-Typ 4: zystische Nierendysplasie bei fetaler Obstruktdenunteren Harnwege

Diese fetale Storung entsteht in einem weitestgiéhabgeschlossenen Stadium der
Nierenentwicklung. Eine infrarenale ObstruktionB.z.Urethralklappe mit nachfolgender
Megazystis und Megaureteren, der primare oder skkenobstruktive Megaureter oder das
Prune-Belly-Syndrom gehen oft mit einer zystisciNtarendysplasie einher. Ursé&chlich ist
der Druckanstieg im tubularen System, der zur ggkén Erweiterung fuhrt. Die Nieren sind
nur wenig vergroRert und neben einer Pyelo- undeKalsie finden sich kortikale Zysten.
Die Prognose ist im Wesentlichen abhangig von desbldung der Ektasie. Bei extrem
ausgepragter Ektasie und den damit verbundenen Katipnen wie Stdérung des Saure-
Basen- und Wasserhaushaltes, Einschrankung deropalen Funktionsleistung sowie bei
Ausbildung einer Sepsis und Azotamie ist die Intid@ zur perkutanen Nephrostomie
gegeben. Bei obstruktiven Stérungen, bei deneropigative Korrektur noch nicht maglich
oder nicht sinnvoll erscheinen, kann eine frihgeitiemporare supravesikale Harnableitung
in ein Nulldrucksystem notwendig werden. Diesesndigem Schutz bzw. dem Erhalt der
noch bestehenden Nierenfunktion. Geeignet ist dieoheh Y-formige
Pelviureterokutaneostomie nach Sober mit der Mbgkit des spateren einfachen

Stomaverschlusses. Alternativ kann eine Pyelokaistoenie angelegt werden.
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1.4.7 Die Markschwammniere

Es handelt sich hierbei um eine angeborene Fehlgidier Niere mit zystischer Erweiterung
und Verkalkung der Sammelrohre in einzelnen odendllierenpyramiden. Die entstehenden
Zysten messen im Durchmesser 1 bis 8 mm. Die acligétene Niere sieht aus wie ein
Schwamm, daher die Namensgebung. Die Verkalkungberhihren Ursprung in den Zysten.
Die Haufigkeit wird mit 1:5000 bis 1:20000 angegeb&obei diese als symptomatisch
zahlen. Bei den infusionsurographisch untersucR&ienten liegt die Haufigkeit bei 1:200.
Symptomatisch werden sie durch die Nephrolithiasiématurie sowie rezidivierende
Harnwegsinfekte. Dann erst erfolgt in der Regel Diagnosestellung (Tentscher et al. [93]
1980). In 75 % der Falle sind die Veranderungeatdibl zu finden. In der Urographie zeigt
sich eine Kontrastmittelansammlung im NierenpargntiDie ektatischen Tubuli, welche die
oben genannten Verkalkungen enthalten kénnen,nfidieh vor dem Kelchsystem und
entleeren sich spéater. Die Nephrokalzinose midrelsrenden Abgangen von Konkrementen

und damit verbundenen méglichen Koliken steht ilmmdéogrund.

1.4.8 Das Nierenzellkarzinom

Histologisch werden die Karzinome der Niere in legiale (Nierenzellkarzinome),
mesenchymale (Liposarkome, Leiomyosarkome und Hgroparizytome) und so genannte
Mischtumore (Nephroblastome) unterteilt.

In etwa 80 bis 90 Prozent der Falle handelt es wmeiNierenzellkarzinome. Bei den ubrigen
Tumoren handelt es sich um die oben genannten riegaalen Tumore, vom Nierenbecken
ausgehende Tumore (Urothelkarzinom) oder um Metasta anderer Karzinome
(Lungenkrebs, Brustkrebs, malignes Melanom). Beid€rn handelt es sich bei malignen
Nierentumoren haufig um ein Nephroblastom oder atdms-Tumor genannt (Kalapurakal
et al. [51] 2004). Bei den gutartigen Nierentumogést es bezuglich epithelialer Tumore das
Nierenadenom und das Nierenonkozytom. Bei den nocbgemalen Tumoren handelt es sich
um Angiomyelolipome oder Markkegelfiborome. Sehrteselsind Lipome, Lymphangiome
und Hamangiome.

Altere Bezeichnungen fur das Nierenzellkarzinomdsidypernephrom, hypernephroides
Karzinom oder Grawitz-Tumor. Die nachfolgend@b. 3 gibt die Klassifikation der
Nierenzellkarzione nach den histologischen Subtygemald der Einteilung von Storkel
(Storkel et al. [88] 1997, Storkel et al. [89] 1999.
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Tab. 3 Klassifikation der Nierenzellkarzinome nach histologischem Subtyp

: . Relative
Nierenzellkarzinome Haufigkeit (%) Ursprung
. B proximale
klarzelliges NCC 70-80 Tubuluszellen
papillares bzw. chromophiles NCC 10 — 15 proximale
(basophiler / eosinophiler Typ) Tubuluszellen
chromophobes NCC 5 P IELS
Sammelrohrzellen
Duct-Bellini-Karzinom 1-2 Sammelrohrzellen
neuroendokrines NCC <1 variabel
unklassifizierbares NCC 1-3 variabel

Etwa 80 % der Nierenzellkarzinome gehéren vom logischen Subtyp her zu den
klarzelligen Karzinomen. Anhand des Wachstumstyasnkman solide, tubulare, papillare
und lobulare Formen differenzieren. Bei den weiter20 % handelt es sich um
nichtklarzellige Nierenzellkarzinome, welche nabtinen Farbeeigenschaften in eosinophile,
basophile und chromophobe Tumore eingeteilt wekdemen. Karzinome mit eosinophilen
oder basophilen Farbeeigenschaften werden als cptoiroder auch als papillare Karzinome
zusammengefasst.

Die geschéatzte Zahl an weltweiten Neuerkrankter2@@p bei etwa 208.500 und die Zahl der
Todesfélle bei 101.900. In den letzten 30 Jahrémmndie Zahl der jahrlichen Neuerkrankten
in der westlichen Welt stetig zu. In Deutschlankiankten 2006 insgesamt 16.490 Menschen
nach Schatzungen des Robert Koch Institutes ([DZPRan einem malignen Nierentumor.
Darunter fanden sich 10.050 Méanner (61,9 %) undi@.Brauen (39,1 %). Im Jahr 1990
waren es 11.620. Innerhalb von 14 Jahren ist die d&& Neuerkrankten um 48,5%, das heifl3t
um fast die Halfte angestiegen. Dabei handelteids jsweils bei etwa 10 Prozent um
Patienten mit einem Urothelkarzinom des Nierenbeslaler des Harnleiters.

Etwa 3 bis 4 Prozent aller malignen Tumore des Elns@nen sind Nierenzellkarzinome. Bei
den Méannern steht es mit 4,4 % an sechster Stallebei den Frauen mit 3,2% an elfter
Stelle der Tumorerkrankungen. Um auf die StudiendemKap. 1.1zu verweisen (Alapont
Alacreu et al. [4] 2004 und Terachi [94] 1995),teatim Jahr 2006 statistisch gesehen 2226
der Karzinome (15%) einen zystischen Anteil.

Die folgenden Tabellefab. 4, 5und 6 zeigen die 6. TNM-Klassifikation nach der UICC
(International Union Against Cancer) aus dem Jabd22(Wittekind et al. [102] 2003).
Mittlerweile gibt es seit Januar 2010 die 7. TNMaksifikation, die sich unter anderem darin
unterscheidet, dass das Stadium T2 nun in T2a (Tuni® cm) und T2b (Tumor > 10 cm)

unterteilt wird. Da diese neue Klassifikation fimser Kollektiv nicht relevant ist, beziehen
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wir uns auf die alte Klassifikation aus dem Jal®d220

Tab. 4 T — Beurteilung des Primartumors (Wittekind et al. [102] 2003)

Stadium | Definition
TX Primartumor kann nicht beurteilt werden
TO kein Anhalt fir Primartumor
T1 Tumor 7,0 cm oder weniger in seiner grofRten Ausdehnung messend,
begrenzt auf die Niere
Tla Tumor 4,0 cm oder weniger in der grof3ten Ausdehnung
T1ib Tumor mehr als 4 cm, aber nicht mehr als 7,0 cm in der grof3ten
Ausdehnung
T2 Lymor grol3er als 7 cm in der gréfl3ten Ausdehnung, begrenzt auf die
iere
Tumor breitet sich Gber groRere Venen aus oder infiltriert direkt
T3 Nebenniere oder perirenales Gewebe, jedoch nicht Gber die Gerota-
Faszie hinaus
T3 Tumor infiltriert direkt Nebenniere oder perirenales Gewebe, aber nicht
a . : o
Uber die Gerota-Faszie hinaus
T3b Tumor mit makroskopischer Ausbreitung in Nierenvene(n) oder V. cava
(einschliel3lich Wandbefall) unterhalb des Zwerchfells
T3c Tumor mit makroskopischer Ausbreitung in V. cava (einschlief3lich
Wandbefall) oberhalb des Zwerchfells
T4 Tumor infiltriert Gber die Gerota-Faszie hinaus

Tab. 5 N — Beurteilung der regiondren Lymphknoten (Wittekind et al. [102] 2003)
Stadium | Definition

NX regiondre Lymphknoten kénnen nicht beurteilt werden

NO keine regionéren Lymphknotenmetastasen

N1 Metastase(n) in einem regionaren Lymphknoten

N2 Metastase(n) in mehr als einem regionaren Lymphknoten

Tab. 6 M — Beurteilung der Fernmetastasen (Wittekind et al. [102] 2003)
Stadium | Definition

MX Fernmetastasen kdnnen nicht beurteilt werden

MO keine Fernmetastasen

M1 Fernmetastasen

Unter Berlcksichtigung der TNM-Klassifikation erjbleine Stadieneinteilung des malignen
Geschehens, was fiur den klinischen Alltag wichtegiglich des weiteren therapeutischen

Vorgehens und der Prognose und der damit verbundedahres-Uberlebensrate Tsib. 7.
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Tab. 7 Stadiengruppierung

Stadium Primartumor Lymphknoten Fernmetastasen
I T1 NO MO
Il T2 NO MO
m T3 NO MO
T1,T2, T3 NO, N1 MO
T4 NO, N1 MO
A\ jedes T N2 MO
jedes T jedes N M1

Die Bestimmung des Malignitatsgrades (Gradihgb. 8) beruht im Wesentlichen auf der

von Thoenes et al. ([95] 1986 a, [96] 1986 b) veoidagenen 3-skaligen Einteilung, welche
die Zelltypen, Anaplasie und die zytoplasmatiscRemameter bertcksichtigt. In den USA
findet die 4-skalige Einteilung nach Fuhrman e{30] von 1982 Anwendung (Novara et al.

[69] 2007). Unabh&ngig davon weisen G3/G4-Tumone elieutlich schlechtere Prognose auf
als G1/G2-Tumore.

Tab. 8 G — Beurteilung des histopathologisches Grading
Grad | Definition
Gx Differenzierungsgrad kann nicht beurteilt werden
Gl gut differenziert
G2 maRig differenziert
G3 — 4 | schlecht differenziert / undifferenziert

1.5 Diagnostische Verfahren

1.5.1 Sonographie

Die Sonographie der Nieren und des Beckens idBastsuntersuchungsmethode und wird als
primares Untersuchungsverfahren eingesetzt. Sopbgch kann die Lage, Form und GroRRe
einer Niere bestimmt werden. Die Beurteilung degrinparenchymbreite ist moglich. Solide
und liquide renale wie auch pararenale Raumfordggmrkbnnen nachgewiesen werden. Die
Weite des Nierenbeckenkelchsystems kann bestimmitdene Konkremente konnen
nachgewiesen werden. Dopplersonographisch kanNidrenperfusion beurteilt werden.

Die Sonographie ist das am weitesten verbreitetéerdnchungsverfahren mit hoher
Verfugbarkeit und ohne wesentliche Belastung fum deatienten. Die orientierende
Ultraschalldiagnostik ermdglicht schon friihzeitighee grobe Zuordnung der einzelnen

klinischen Symptome zu einem Krankheitsbild. Dien&graphie muss im Zusammenhang
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mit anderen Untersuchungsverfahren gesehen weltddarfjg fihrt erst die Kombination

verschiedener Untersuchungsmethoden zur endgillbgegnose. (Thun et al. [97] 1998).

1.5.1.1 Grundlagen der Sonographie

Der Ultraschall ist ein Schall mit einer Frequern®eihalb der menschlichen Horgrenze, ab
20 kHz bis 1 GHz. In der Diagnostik verwendet maeqgbenzen zwischen 1 und 40 MHz bei
einer mittleren Schallintensitat von 100 mWfciie Ultraschallwellen werden durch den so
genannten piezoelektrischen Effekt erzeugt und awetler nachgewiesen. Dieser Effekt der
Piezoelektrizitdt beschreibt das Zusammenspiel machanischem Druck und elektrischer
Spannung. Von Bedeutung fir die Schallausbreitargjnem Material ist die Impedanz, d.h.

der Widerstand, der der Ausbreitung von Wellen egeégwirkt. Die Schallkennimpedanz ist

definiert als das Verhéltnis von Schalldruck undhéigeschwindigkeit. An der Grenzflache

zweier Stoffe mit groRem Impedanzunterschied wied Schall stark reflektiert. Die Sonde

sendet kurze, gerichtete Schallwellenimpulse aesndden Gewebeschichten unterschiedlich
stark reflektiert und gestreut werden, was als Behdat bezeichnet wird. Aus der Laufzeit

der reflektierten Signale kann die Tiefe der refllenden Struktur rekonstruiert werden. Die
Starke der Reflexion wird vom Ultraschallgerat @sauwert auf einem Monitor dargestellt.

So stellen sich Strukturen geringer Echogenitatsatevarze, Strukturen hoher Echogenitat
als weil3e Bildpunkte dar. Gering echogen sind YlermaFlussigkeiten wie Harnblaseninhalt

und Blut. Eine hohe Echogenitdt besitzen KnochemaseGund sonstige stark Schall
reflektierende Materialien. (D6ssel [26] 2000, HJR&] 1992, Morneburg [67] 1995)

1.5.1.2 Untersuchungsmethode bei der
Sonographie

Im diagnostischen Bereich wird eine SchallfrequemBereich von 2 bis 20 MHz eingesetzt.
Treffen Schallwellen auf Gewebe mit unterschiediciSchalleitfahigkeiten, so wird an der
Grenzflache ein Teil der Schallwellen weitergelefledansmission), ein Teil gebeugt, ein Tell
reflektiert und ein Teil absorbiert. An der Gregzthe zu Luft und Gas findet eine
Totalreflexion statt, so dass hinter lufthaltigetmuturen (Atemwege, Darmgas) kein Bild
erzeugt werden kann. Aus diesem Grund wird eindbéldie Korperoberflache aufgebracht,
um Kkleinste Lufteinschliisse zwischen Haut und Jkobyd zu vermeiden. Hinter Knochen
und Verkalkungen (Gallen-, Nierensteine) werdengaufd der hohen Absorption in den

genannten Strukturen keine Schallwellen weitertgleEs entsteht ein ,Schallschatten®. Die
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Absorption hangt von der gewéhlten Schallfrequema der Art des Gewebes ab. Sie ist bei
hohen Frequenzen niedriger als bei niedrigeren. 2ditehmender Eindringtiefe verringert
sich die Schallintensitat, so dass mit hbherenlargen eine bessere Auflosung bei niedriger
Eindringtiefe erreicht werden kann, als mit niedren Frequenzen. Oberflachliche Organe
werden mit hochfrequenten Schallkdpfen (5 bis 13z\Mihtersucht, um eine hohe raumliche
Auflésung zu erzielen. Bei der Untersuchung der ¢kbohalorgane, bei denen eine héhere
Eindringtiefe erforderlich ist, muss eine niedrigéirequenz verwendet werden. (Dossel [26]
2000)

Die rechte Niere lasst sich von ventral gut durels do genannte Leberfenster darstellen.
Zusatzlich kann man in leichter Linksseitenlage dorsal her durch die Medioaxillarlinie die
Niere vollstdndig sonographisch erfassen. Die [@Hustg der linken Niere erfolgt in leichter
Rechtsseitenlage ebenfalls in der Medioaxillarlinferbirgt sich der obere linke Nierenpol
hinter der 11. oder 12. Rippe, so kann dieser dtiedé Inspiration durch oder unterhalb der
Rippen dargestellt werden. Bei Kindern kann die dgpaphie der Nieren besonders gut in
Bauchlage durchgefiihrt werden. Die longitudinaldrtitebene erlaubt im Regelfall eine
ausreichende Beurteilung der Niere. Dieses soliter alurch Transversalschnitte durch

Drehen des Schallkopfes um 90° ergénzt werden.

1.5.1.3 Einfache Nierenzyste in der Sonographie

Unter optimalen Bedingungen konnen Nierenzysten moternen Ultraschallgeraten, wie
von Sanz Mayayo et al. [81] 2006 beschrieben, abreiDurchmesser von 5 mm mit einer
Sensitivitat von 98 % erkannt werden. Solitdre odech multiple einfache Nierenzysten
zeigen ein typisches Echomuster, wobei sich dertefyshalt echoleer oder mit einer
geringen Echogenitat zeigt. Sie weisen eine glatigtur auf, sind rund konfiguriert und vom
angrenzenden Nierenparenchym gut abgrenzbar. Esimst Kapsel darstellbar. Aufgrund der
fehlenden Schallabsorption im liquiden Zysteninteagibt sich dorsal der Zyste ein hoheres
Signal. Daraus resultieren die so genannte do&alallverstarkung sowie ein Randschatten.
Bei den parapelvinen Zysten, insbesondere wenngiBer sind und in grof3er Anzahl
vorliegen, kann die Differenzierung gegenuber eiHarnstauung schwierig werden. Als
Kriterium lasst sich ein gestautes Nierenbeckenzhbi®m Ureterabgang verfolgen, wéhrend
parapelvine Zysten keine Beziehung zum Harnleigaag haben. Eine kurze Ubersicht gibt
die Tab. 9 (Thun et al. [97] 1998). Treffen eines oder mehrdieser Kriterien nicht zu, ist

eine weitere Abklarung mittels Computertomograpbaer Magnet-Resonanz-Tomographie
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erforderlich mit der Fragestellung nach einer kamiten Zyste bzw. einer unklaren

Raumforderung.

Tab. 9 sonographische Kriterien fir eine einfache,
benigne Nierenzyste

Merkmal

rund

keine Verbindung zum Hohlsystem
echoleer

homogen

dinn

glatt begrenzt

dorsale Schallverstarkung
Artefakte Randschatten

(nicht zwingend erforderlich)
solide Anteile

Fehlen von Septen
Verkalkungsstrukturen

Form

Zysteninhalt

Wand

1.5.2 Rontgenologische Verfahren

1.5.2.1 Ausscheidungsurographie (AUG)

Das intravendse Ausscheidungsurogramm (AUG oden IN&ert wichtige Informationen
Uber den oberen Harntrakt mit dem Nierenhohlsysteh den Harnleitern. Die als erstes
angefertigte Abdomeniibersichtsaufnahme (NBU oderANIgibt eine Aussage Uber
kalkdichte Konkremente und Organverkalkungen (Wm@sis, Phlebolithen, Prostata-
verkalkungen, Gallensteine, Uterusmyome). Wenn Rwas-Schatten gut abgrenzbar ist,
kann der Nachweis eines Konturverlustes des M. bearetroperitonealen Tumoren oder
Pseudotumoren moglich sein. Nebenbefundlich iste eBeurteilung des knéchernen
Skelettsystems sowie der Darmgasverteilung mog{ichurn et al. [97] 1998).

Nach intraventser Gabe eines Kontrastmittels drfoldie Beurteilung der
Ausscheidungsleistung beider Nieren. Ebenfalls katia Kontur und Fillung des
Nierenbeckenkelchsystems dargestellt werden. Esgertlie Beurteilung der Anlage und
Lumenweite der Harnleiter. Dabei kann zwischen reideolithiasis und dem mdglichen
Vorliegen eines Hohlraumtumors differenziert werd&ontur und Fillung der Harnblase
kénnen bestimmt werden sowie die Restharnmenge Naktion. Tumore der Harnblase
kénnen bei entsprechender Grél3e als Kontrastmiisfarung dargestellt werden ebenso wie
ein groRes endovesikales Mittellappenadenom destd&eo (Thurn et al. [97] 1998).
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Bei unklaren Befunden im oberen Harntrakt (Niereklea, Harnleiter) kann als zusatzliche
invasive Mal3hahme eine retrograde Kontrastmittetdlung und Ureterorenoskopie als
weiterfihrende Diagnostik eingesetzt werden.

1.5.2.1.1 Untersuchungsmethode bei der
Ausscheidungsurographie

Die Untersuchung beginnt mit einer Abdomenubersmiifinahme (nativ-Aufnahme) in

Exspiration. AnschlieRend erfolgt die intraventspphkkation eines jodhaltigen Kontrast-

mittels (300 mg J/ml) in einer Dosierung von etwaml/kg Korpergewicht. Die erste

Aufnahme erfolgt nach 7 bis 10 Minuten und eineimvweach 15 bis 20 Minuten.

Das intraventse Ausscheidungsurogramm zeigt bélegeim Zysten und Raumforderungen
Konturveranderungen der Niere oder Deformitaterpréssionen oder Fullungsdefekte der
Nierenbeckenkelchsysteme (Thun et al. [97] 1998 Bensitivitat und Spezifitdt des

Ausscheidungsurogrammes bei der Diagnostik von Rardefungen und zystischen Lasionen
sind denen der Schnittbilduntersuchungen deutlitbriegen.

1.5.2.2 Computertomographie

Die Computertomographie ist ein Schnittbildverfahrezum Nachweis und zur
Differenzierung renaler Raumforderungen, zur Belumg des Lymphknotenstatus und der
Veranderungen der Gefal3e. Es erfolgt die Beurtgitlar Nierenlage, -form und -gréf3e. Eine
Beurteilung von Parenchymmasse und -densitat deereNi ist moglich. Renale
Raumforderungen kdnnen nachgewiesen und differgnzerden. Ebenfalls mdglich ist die
Abschatzung der renalen Ausscheidungsfunktion.rtéége die Beurteilung der Lumenweite
und Homogenitat der Fullung des Nierenbeckens naithMeis von Konkrementen oder
Tumoren. Es werden Lumenweite und der Verlauf detéden beurteilt. Eine Aussage Uber
die renale GefalRversorgung (Anomalien bzw. Variant8tenosen der Nierenarterien,

Aneurysmata, Thrombosen der Nierenvenen) kannffgtraverden. (Thurn et al. [97] 1998).

1.5.2.2.1 Grundlagen der Computertomographie

Die Computertomographie (von Altgriechisabur {tome = Schnitt} und/pageiv {graphein

= schreiben}), abgekirzt CT, ist eine rechnerischeswertung einer Vielzahl aus
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verschiedenen Richtungen aufgenommener RoOntgerfaugra eines Objektes, um ein
dreidimensionales Bild zu erzeugen (Voxeldaten)z(Bu[21] 2004).

Bei der CT tastet ein geblindelter Rontgenstrah¢ elefinierte Ebene des Patienten aus
verschiedenen Richtungen ab, wobei die Rontgenrbéi@ Scanvorgang mit 360° um den
Patienten rotiert. Die Intensitat dieser Strahlwigl von Detektoren, die der Strahlenquelle
gegeniber liegen, kontinuierlich gemessen. Durclthemaatische Berechnung wird allen
Strukturen einer durchstrahlten Schicht ein ret@atichtewert zugeordnet, der anschliel3end
in eine Graustufe kodiert wird. Da ein CT-Bild eiBehicht mit definierter Dicke darstellt,
entspricht ein Bildpunkt einem Volumenelement, gin genannten Voxel. Der Dichtewert
des Bildpunktes entspricht der durchschnittlichdrséhwachung eines Rontgenstrahls, die er
innerhalb eines Voxel erfahrt. (Galanski und Prof@g] 1998, Thurn et al. [97] 1998).

Jedes Voxel wird durch einen bestimmten Zahlenwbdrakterisiert, der in Relation zu
Wasser berechnet wird. Bei der Bildrekonstruktiomdwdieser wieder einer bestimmten
Graustufe zugeordnet. Fettgewebe schwécht eineng&dstirahl weniger ab als Knochen.
Die Dichtewerte werden in Hounsfield-Einheiten (HEemessen. Dabei besitzt die
Hounsfield-Scala zwei Fixpunkte: -1000 HE bei Lufid 0 HE bei Wasser. Weichteilgewebe
liegen bei ca. 50 HE, Fettgewebe hat negative Pwétte. Da das menschliche Auge nicht in
der Lage ist, alle Graustufen der CT-Skala (ca.02BIE) zu unterscheiden, werden nur
definierte Ausschnitte betrachtet. In einem Fensted ein bestimmter Dichtewert vom
Untersucher als Center definiert. Der Bereich obed unterhalb des Centers entspricht der
Fensterbreite. Schmale Fenster fiilhren zu kontrels&ére Bildern mit verbesserter
Abgrenzbarkeit von kontrastarmen Strukturen. Stmekt aul3erhalb des Fensters erscheinen
schwarz oder weil3. Breite Fenster vermindern demtidst, und verbessern die
Abgrenzbarkeit von Strukturen mit stark unterschobeén HE-Werten, wie Knochen oder
Lunge. (Galanski und Prokop [33] 1998, Thurn ef%1] 1998).

1.5.2.2.2 Untersuchungsmethode in der
Computertomographie

Die Untersuchungstechnik orientiert sich daran, dib Fragestellung auf die Nieren
beschrankt ist (selten) oder sich auf das gesarbtiomen (z.B. Tumor-Staging) bezieht.
Eine orale Darmkontrastierung mit jodhaltigem Kastmittel ist hilfreich zur Abgrenzung
des Magen-Darm-Traktes. Die Kontrastmittelmengéteic sich nach der Untersuchungs-

region. Fur die alleinige Untersuchung der Niereh aer Fragestellung einer Nierenzyste,
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einer unklaren zystischen Raumforderung oder eMiesenzellkarzinoms ist kein orales
Kontrastmittel notwendig. Es wird aber zur Beutted des Retroperitonealraumes mit der
Frage nach dem Lymphknotenstatus eingesetzt. EilJdtersuchung des kleinen Beckens
und des Abdomens sind 1000 bis 2000 ml eines ordlmmrastmittels notwendig, dass
2 Stunden vor der Untersuchung verabreicht wird.eriSb ist eine rektale
Kontrastmittelfillung mdglich. Indikationen hierfigind Tumore oder der Nachweis bzw.
Ausschluss von Fistelbildungen im Bereich des Gadgstinaltraktes. Die Untersuchung
findet in Rickenlagerung mit Elevation der Armetstaine Schichtung im Spiral- und Multi-
Slice-CT erfolgt in Inspiration (Galanski und Prpk@3] 1998).

Beziglich der Beurteilung der Nierenfunktion wir@rdSerum-Kreatinin-Wert bestimmt.
Obwohl er keinen genauen Parameter fur die Niergaion darstellt, ist er leicht verfugbar
und fur die CT-Planung ausreichend. Grundséatzimhesauch nur ein ausreichend hydrierter
Patient untersucht werden. Bedarfsweise muss e@fusidnssubstitution erfolgen. Der zu
erwartende Informationsgewinn ist dabei sorgfalgggen das Risiko einer weiteren
kontrastmittelbedingten Nierenschadigung abzuwagen.

Durch den Vergleich vor und nach einer intravendg@ntrastmittelgabe lassen sich
GefalRstrukturen besser abgrenzen, Blut-Hirn-Sclem@¢6rungen nachweisen und das
Ausmald einer Tumorvaskularisation qualitativ undargiativ beurteilen. Es werden
Kontrastmittelmengen von 60 bis 120 ml mit einejeltionsgeschwindigkeit von 2 bis
4 ml/sek. appliziert. Auch die orale Kontrastierwtes Magen-Darm-Traktes hat Bedeutung
fur die Untersuchungsqualitat, da Darmanteile jehn#halt mit Tumoren verwechselt
werden konnen.

In der Spiral-CT-Untersuchung wird der Patient Heintinuierlicher Strahlung und
fortlaufender Rotation von Réhre und gegenibertidgen Detektorfeld durch das Messfeld
geschoben. Die dabei vorher festgelegte Geschwkaiidpestimmt die Schichtdicke der
.Spirale”. Die neueste Entwicklung sind die MuBliice-CT-Gerate, die aufgrund einer
veranderten Detektortechnologie mit bis zu 128 Kieten, einer kirzeren
Rohrenrotationszeit und einer héheren Rechnerlggstien gesamten Retroperitonealraum in
1 bis 2 mm dicken Schichten in weniger als 20 Sdkaruntersuchen kann.

Die zuerst durchgefiihrte Nativ-Untersuchung diamh2Nachweis von frischen Blutungen,
Verkalkungsstrukturen wie Konkrementen, zur Dichéssung fetthaltiger Tumoranteile
(Angiomyolipom) sowie als Basis zur Beurteilung desontrastmittelverhaltens
malignomsuspekter oder zystischer Lasionen (Dictsiieag mehr oder weniger als 10 HE).

Die Kontrastmitteluntersuchung kann je nach Fradesty als ein- oder mehrphasige
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Untersuchungen durchgefuhrt werdéralf. 10). Die Untersuchung sollte bis auf wenige
Ausnahmen stets in der Parenchymphase (Scandel&80dais 90 Sekunden) erfolgen, da
dann Nierenrinde und -mark gleichzeitig kontrastsgnd. Es lassen sich dabei pathologische
Prozesse hochsensitiv als hypodense Lasionen aagreAls weitere Scans kénnen je nach
Fragestellung eine arterielle Phase (Scandelays3®bSekunden), eine Ausscheidungsphase
(nach > 5 Minuten) und eine Spéatphase (nach > Iutdn) durchgefthrt werden.

(Galanski und Prokop [33] 1998, Thurn et al. [999&)

Tab. 10 mehrphasige Untersuchungen in Abhangigkeit der Fragestellung

Phase nach Kontrastmittelgabe

Startdelay - 35 Sek. 90 Sek. > 5 Min. > 15 Min.
Fragestellung nativ | Arteriell | Parenchym | Ausscheidung Spat
Klr(l:lil?re Lasion, + + + B B
Nierenbeckentumor (+) - + + -
Ureterlasion + - + + -
Pyelonephritis + - + - (+)
Abszess (+) - + - -
Urolithiasis + - - (+) -
Trauma + (+) + - -
Gefallverletzung + + + - -
Urinom (+) - + - +

1.5.2.2.3 Befunde in der Computertomographie

Nach der nativ-Untersuchung erfolgt die intravenokentrastmittelapplikation. Das

Kontrastmittel flie3t zuerst durch die NierenrindénschlieRend kommt es zur
Kontrastmittelausscheidung Uber die Sammelrohre iNerenmark bis zum

Nierenbeckenkelchsystem (Galanski und Prokop [38BL

Die arterielle Phase (kortikomedullare Phase): W@é&tr der friharteriellen

Kontrastmittelanflutung (5 bis 10 Sekunden nachd@labeginn in der Aorta, etwa 35 bis
40 Sekunden nach Injektionsbeginn) kommt es zurestarken Kontrastierung von

Nierenrinde und Bertini-Saulen. Die Markpyramideentarkieren sich in dieser Phase
zunachst als hypodens. Nach Abfall des Kontrasteger Aorta erfolgt auch relativ schnell
ein Dichteabfall in der Nierenrinde. Aufgrund deshén renalen Blutflusses kontrastiert sich
die Nierenvene bereits 5 bis 15 Sekunden nach Bed@s Aortenplateaus (Galanski und
Prokop [33] 1998).

Die Parenchymphase (vendse oder nephrographisclasePhNach einem langsamen
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Dichteanstieg im Mark kommt es in der Parenchymehés0 bis 80 Sekunden nach
Plateaubeginn, 70 bis 100 Sekunden nach Injektemsh) zu einem Dichteangleich oder
sogar zu einer Umkehr zwischen Rinde und Mark. Ewerspatet eingetretene
Parenchymphase spricht fur eine eingeschrankteehfignktion (Galanski und Prokop [33]
1998).

Ausscheidungsphase (Exkretionsphase): Nach 3 inbtiten beginnt im Normalfall die
Kontrastierung des Nierenbeckenkelchsystems. In dAgilgkeit von der Hydrierung
schwankt die Dichte des Kontrastharns. AufgrundKiantraktionswellen des Harnleiters ist
seine Weite variabel und es kann streckenweiseKdigrastierung fehlen (Galanski und
Prokop [33] 1998).

In der Literatur werden Grenzwerte fir eine ardile Kontrastmittelaufnahme von 10 bis
15 HE beschrieben (Abdulla et al. [1] 2002, Birnimeet al. [13] 2007). Den Wert von 10 HE
haben wir fur unser Kollektiv als Grenzwert fesegggl Wang et al. [98] hatten nach ihren
neuesten Auswertungen von 2008 den Grenzwert miHEOdefiniert. Beim diesem so
genannten Pseudoenhancement handelt es sich ure ke@the Kontrastmittelaufnahme
sondern um ein Artefakt wie Siegel et al. [84]hner Arbeit von 1999 beschrieben.

Die Comptuertomographie wird zum Tumornachweis esegzt. Raumforderungen sind auf
Grund ihres Kontrastmittelverhaltens charaktermer Einfache Zysten nehmen kein
Kontrastmittel auf. Die Dichtedifferenz vor und haGabe von intravendsem Kontrastmittel
liegt unter 10 HE (Pseudoenhancement). Bei eingeteln Zysten ist die Dichte durch den
veranderten Zell- / Eiweil3gehalt bereits nativ @th{0 bis 90 HE), und sollte keinen
relevanten Anstieg nach Kontrastmittelgabe zeigdrenso zeigen Abszesse keinen oder vor
allem im Bereich der Pseudokapsel nur einen gemiijehteanstieg.

Hypervaskularisierte Lasionen, welche sich in deergellen Phase zeigen, sind immer
dringend verdéchtig auf ein Nierenzellkarzinom. &cimst ahnelt das Kontrastmittelverhalten
dem der Niere, fallt aber schneller wieder ab. Knmazh Ende des Aorten-Plateaus konnen
hypervaskularisierte Tumore isodens zum Parencleymusnd so dem Nachweis entgehen. In
der Parenchymphase (> 100 Sekunden nach Injekegiel) demarkieren sie sich haufig
hypovaskular gegentiber dem Nierenparenchym.

Hypovaskularisierte Lasionen kénnen benignen TumolMetastasen, Lymphomen oder
selten einem Nierenzellkarzinom entsprechen. Séazgm sich in der arteriellen Phase gut
gegen die Rinde aber schlecht gegentiber dem Markrabin der Parenchymphase ist eine
Aussage Uber die gesamte Tumorausdehnung sicheticmddJrothelkarzinome sind

ebenfalls meist hypovaskularisiert. Aufgrund ihicekalisation im Nierenbeckenkelchsystem
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(NBKS) ist eine Untersuchung in der Ausscheidungspherforderlich (Galanski und Prokop
[33] 1998).

Ein Tumorthrombus in der Nierenvene kann bei holkerflésung und optimalem
Kontrastmittel-Timing von einem echten Fibrinthramsb durch die (oft inhomogene)
Kontrastmittelaufnahme in der arteriellen oder Reahgmphase differenziert werden
(Galanski und Prokop [33] 1998).

CT-morphologische Kriterien fur eine einfache unlbizierte Nierenzyste sind, dass sie sich
nativ homogen mit einer Dichte von 0 bis 20 HE @mhwasseraquivalent) darstellen. Sie
sind homogen und scharf begrenzt. Sie besitzen reinde oder leicht ovale Form. Die
normale Zystenwand ist in der CT nicht darstelldaie Lasion ist gut abgrenzbar vom
umliegenden Nierenparenchym. Eine so genannte Raedéntsteht durch die ausgespannte
Nierenkapsel. Bei polstdndigen Zysten kann so esrelickte Wand vorgetauscht werden
(Galanski und Prokop [33] 1998). Es zeigt sich &eimder nur eine geringe
Kontrastmittelaufnahme, wobei der Dichteanstiedntinehr als 10 HE (Pseudoenhancement,
Wang et al. [98] 2008) betragt. Hyperdense ZysteB( bis 90 HE) gelten als benigne, wenn
sie kein Kontrastmittel aufnehmen, kleiner als 3 simd und alle anderen Zystenkriterien
erfullen.

Komplizierte Nierenzysten weisen hohere Dichtewevirkalkungen, verdickte Septen, eine
Wandverdickung und / oder Gaseinschlisse auf. Bogmechen solide Weichgewebsanteile
fir eine komplizierte Zyste. Ein hyperdenser Zystkalt (> 20 HE) kann durch eine
Einblutung, Infektionen oder einen hohen Proteirdfebntstehen. Verkalkungen sind meist
Folgen stattgehabter Infektionen oder Einblutungdnfektionen kodénnen zu einer
gleichmafigen Wandverdickung mit Kontrastmittelafme oder Gaseinschlissen fluhren.
Normalerweise sieht man die Wand einer Zyste ndirekt, maximal nur als Saum. Sobald
eine Wandung zu erkennen ist, gilt sie als verdiEkie genaue perimetrische Angabe liegt in
der aktuellen Literatur nicht vor. Es handelt sieim eine radiologische Angabe; eine
Zystenwand von 1 mm gilt bereits als verdickt (@alka und Prokop [33] 1998). Im CT erhalt

man diesbeziglich eine bessere DetailgenauigkeitraMRT.

1.5.3 Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT)

Die Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT oder auch MRgin Schnittbildverfahren, das
zum Nachweis und zur Differenzierung renaler Rauddoungen, zur Beurteilung des

Lymphknotenstatus und Verdnderungen der GefaResstay wird. Moglich sind auch die
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Abschatzung der renalen Ausscheidungsfunktion sodiee Durchfihrung einer MR-
Urographie. Es erfolgt die Beurteilung der Lumertevaind Homogenitat der Fullung des
Nierenbeckens mit Nachweis von Konkrementen odemdren. Es werden Weite und
Verlauf der Ureteren beurteilt. Eine Aussage Uberrdnale Gefal3versorgung (Stenose der

Nierenarterien, Aneurysmata, Thrombose der Niemeewgkann getroffen werden.

1.5.3.1 Grundlagen der Magnet-Resonanz-
Tomographie

Wesentliche Voraussetzung fur die Bildgebung in BT ist das Vorhandensein von
unpaaren Elementen im zu untersuchenden Gewebeifdachste Vertreter mit dem grof3ten
magnetischen Kernmoment und dem haufigsten Vorkammeden unterschiedlichsten
biologischen Geweben ist der WasserstoffatomkemaheD lasst sich sein Signal im MRT
besonders gut detektieren. Fur die Bildgebung siolid Konzentration und der
Bindungszustand der Wasserstoffatome entscheidend.

Ein MRT arbeitet mit einem statischen Magnetfeld d ureinem dynamischen
Hochfrequenzmagnetfeld. Das statische Magnetfeldd wdurch einen supraleitenden
Elektromagneten im Gehause des Gerates mit eirldstieke von 0,5-3 T (Tesla) erzeugt.
Unpaare Elemente haben einen magnetischen Effe&h diie negative Ladung des unpaaren
Elektrons (magnetische Achse) und die positive bgdudes unpaaren Atomkerns
(magnetischer Vektor). Durch das statische Magletfechten sich die Elemente der
magnetischen Achse des Feldes aus. Ein zweitedjdiMRT — Bildgebung wichtiger Effekt
unpaarer Elemente ist der Kernspin, dabei drehizgatiert) sich der Atomkern wie ein
Kreisel um die eigene Achse und fuhrt gleichzedige Kreiselbewegung durch, ausgeldst
durch ein auf sie wirkendes Gravitationsfeld, im MRurch ein zusatzlich geschaltetes,
zweites, dynamisches Magnetfeld. Durch die Einwickulieses Hochfrequenzmagnetfeldes
kommt es zu einem synchronen Kreiseln aller Atones dnpaaren Elementes. Diese
Anregung entsteht in einem bestimmten Frequenatyerder flr das Element charakteristisch
ist (Larmorfrequenz). Nach Abschalten des dynaneiscMagnetfeldes kehren die vorher
angeregten Atome in ihren Ausgangszustand zurtick. die relaxieren und geben dabei
magnetische Energie ab. Diese unterscheidet sieimanLangs- und Querrelaxation, die fur
T1l-gewichtete (T1lw) und T2-gewichtete (T2w) Bildfe verantwortlich sind.
Gewebseigenschaften kdnnen Uber diese beiden Hstthten T1 und T2 beeinflusst
werden. Bei der T1-Wichtung wird Gewebe mit hoheettdnteil signalintensiv dargestellt,
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wéahrend Gewebe mit hohem Flussigkeitsanteil durgtstheinen. Bei der T2-Wichtung

verhalt sich die Kontrastierung umgekehrt. Gewebe honhem Flissigkeitsgehalt werden
signalintensiv dargestellt und Gewebe mit hohentaRe&il erscheinen dunkel.

Die abgegebene magnetische Energie wird von eipgleSir jede einzelne Volumeneinheit
(Voxel) eines Messfeldes empfangen und durch mehRechenschritte in Grauwerte
(Bildpunkte) umgewandelt. Innerhalb einer Schicmt Messfeld der Spule werden drei
Magnetfeldgradienten geschaltet, entsprechend dein rdumlichen Richtungen X, y, z.

Dadurch kénnen die dreidimensionalen Voxel berethmerden. Die modernen Spulen heute
fungieren gleichzeitig als Sendespule (des dyndmeiscFeldes) und Empfangspule (der
freigewordenen magnetischen Energie). So gelingbptimales Verhaltnis zwischen grolRer
Ortsauflosung und moglichst groBem Gesichtsfelde Dir die Abdomenbildgebung

verwendeten Body-Spulen sind haufig im Patientehtides Gerates integriert und werden
zusatzlich durch flexible Wickelspulen auf dem Eatien erganzt.

(Dossel [26] 2000, 1995 [67] Morneburg)

1.5.3.2 Untersuchungsmethode in der Magnet-
Resonanz-Tomographie

Bei der MRT wird ein statisches magnetisches Halgbtit einem grol3en Elektromagneten
erzeugt. In der klinischen Diagnostik wird mit Fetiekken von 0,5 bis 3 T (Tesla) gearbeitet.
Der Patient befindet sich bei der Messung im Zentdes statischen Feldes, wobei er von
den Gradientenspulen zur Ortskodierung und spemiefpulen fir die Sendung und den
Empfang der Hochfrequenzsignale umgeben ist. DidbBrechnung und Bilddokumentation
erfolgt &hnlich wie bei der CT. Anders ist aber der MRT, dass mehrere gewebsabhangige
Parameter im unterschiedlichen Ausmal} EinflusdauBildgebung haben. Dabei handelt es
sich um die Protonendichte (Atomdichte des unpadféementes) und die T1- und
T2-Relaxationszeiten der untersuchten Gewebe. €dhsvorgdnge und Blutfluss haben
ebenfalls Einfluss auf die Signalgebung.

Der Wirkungsmechanismus von Kontrastmittel (z.B. d@emium) im Rahmen der
MRT-Untersuchung beruht auf der Beeinflussung de&lakationszeiten der unpaaren
Elemente in den darzustellenden anatomischen 8terkt Es entsteht lokal je nach
Kontrastmittelkonzentration ein unterschiedlichristaduziertes Magnetfeld, welches dessen
Signalgebung zusétzlich verandert.

Im Gegensatz zur CT ist es moglich, im MRT jedadtéd) orientierte Schichtebene direkt zu
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messen. Dadurch entfallt der Auflosungsverlust wiei der CT durch die
Sekundarrekonstruktion der gewinschten Ebene (Df3e2000, Morneburg [67] 1995).
T1-gewichtete Sequenzen eignen sich besonders riterélichungen mit hoher Auflésung
und zeigen einen guten Kontrast zwischen einzelaeatomischen Organstrukturen.
Aufgrund der langeren Untersuchungsdauer sind sedoch anfalliger far
Bewegungsartefakte. Flussigkeiten stellen sich irWichtung signalarm (dunkel) dar,
Fettgewebe ist sowohl in T1- als auch in T2-Wiclgtsignalreich (hell).

Nach zusatzlicher Gabe von intraventésem Kontrasthktnnen pathologische Prozesse mit
vermehrter Durchblutung bzw. groRem Verteilungsprma besser sichtbar gemacht werden.
Das Kontrastmittel verteilt sich fast im gesamtemtré&zellularraum. Hierfir werden
fettunterdriickte T1-gewichtete Sequenzen benutzt.

T2-gewichtete Sequenzen konnen pathologische Verénden zusammen mit guten
anatomischen Verhdltnissen bei einer geringen aktahfalligkeit in kurzer Zeit darstellen.
Dabei sind Flussigkeiten wie Wasser, Urin, Liqud@glenkerguss etc. signalintensiv
dargestellt. Da pathologische Prozesse meist méneierhbhten Flussigkeitsgehalt, bedingt
durch ein entziindliches oder tumordses Odem eieherg und durch eine vermehrte
Durchblutung charakterisiert sind, eignet sich eiddntersuchungssequenz besser zur
Detektion pathologischer Prozesse. Somit ist edentlfikation von zystischen L&asionen,
Entzindungen bzw. Tumoranteilen maoglich. Bei eloesonders intensiven T2-Gewichtung
kann ein reines Flussigkeitsbild erzeugt werdens wean sich bei der MR-Urographie
zunutze macht (Déssel [26] 2000, Morneburg [67]5)99

1.5.3.3 Befunde in der Magnet-Resonanz-
Tomographie

Im MRT ist eine einfache Nierenzyste ebenfalls naiiner glatten Kontur vom

Nierenparenchym abgrenzbar. Sie ist in den T1-daeien Bildern signalarm und in den
T2-gewichteten signalreich als Hinweis auf einersseadquivalenten Flussigkeitsinhalt. Bei
Einblutungen variieren die T1- und T2-Sequenzeflihangigkeit vom Alter des Hamatoms.
Zur Differenzierung des Zysteninhaltes zwischerredl&ystenfliissigkeit, Eiter oder einem
Hamatom zeigen sich alle 3 Komponenten in der Tigaeten Untersuchung hell bzw.
weild aufgrund des hohen Wasseranteils. In der Tdhwing lasst sich die normale
Zystenflussigkeit dunkel als Hinweis des fehlendestt-Anteils darstellen. Eiweil3reiche

Zysten, wie dieses bei eingebluteten oder infigrerZysten der Fall ist, stellen sich in der
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T1-Wichtung hell dar. Ein Kriterium zur Differenzieng ist, dass Blut im Verlauf ein
Sediment bildet und putrider Inhalt nicht. Dies&sst sich durch Anderung der Lagerung vom
Rucken auf den Bauch durch die verdnderte Sedirosiign bestatigen. So kann eine
Unterscheidung zwischen einer eingebluteten undiénfen Zyste getroffen werden. Fir die
MRT gelten die gleichen bildmorphologischen Kriggribezlglich des Nachweises einer
komplizierten Nierenzyste bzw. dem Vorliegen eilRaumforderung wie bei der CT, wie
Kapselverdickungen, Septierungen und Kontrastraitfekhme. Im MRT kdnnen feine
Septen oft deutlicher darstellt werden als im CT.

Um einen fetthaltigen Tumor wie das Angiomyolipomidentifizieren, kann zuséatzlich eine
fettgesattigte T1-Sequenz durchgefuhrt werden, waduim Vergleich zur nicht
fettgesattigten T1-Sequenz die fetthaltigen Tumigisnsignalarm (dunkel) erscheinen.

Der Nachteil einer MRT-Untersuchung besteht dadass aufgrund der eingeschrankten
GrolRe der Empfanger-Spule die Untersuchung aufesweiliges Organ, worauf besonders
geachtet werden soll festgelegt werden muss. DiendRareiche des darstellbaren
Gesichtsfeldes sind von der Auflosung her qualitegchlechter. Aufgrund der langen
Untersuchungsdauer (Niere nativ und nach Kontrédtglgabe inklusive Ausscheidungsserie
ca. 30 bis 45 Minuten) ist das Ergebnis erheblich der Mitarbeit der Patienten abhangig.
Bei mangelnder Mitarbeit ergeben sich veratmete .brerwaschene Bilder, was zur
Einschrankung der Beurteilbarkeit fuhrt. (D6ss&][2000).

1.6 Therapeutische Strategien

Die Indikation zur operativen Behandlung einer sg$ten Lasion wird gestellt, wenn sie zum
einen symptomatisch wird oder zum anderen nictiesibeztglich ihrer Dignitat zugeordnet
werden kann. Das therapeutische Vorgehen richtbtdabei nach der vermuteten Diagnose,
wobei die Einteilung nach Bosniak als Hilfestelludignt.

Eine genaue Differenzierung zwischen einer einfaalmed einer komplizierten Nierenzyste
ist deshalb relevant, da man auch mit Hilfe modeimerfahren wie CT und MRT nicht
immer sicher feststellen kann, ob es sich bei é&elfenden Lasion um einen benignen oder
malignen Befund handelt. Wahrend die Mehrzahl dekomplizierten Zysten kein
diagnostisches Problem darstellt, konnen kompteigysten bei der Abgrenzung gegenuber
Tumoren bzw. Karzinome erhebliche Schwierigkeiteretien.

Eine einfache blande Nierenzyste bedarf keinerangit Kontrolle oder Abklarung (Bosniak

[14] 1986). Sie wird nur dann einer Therapie zubdfliwenn sie symptomatisch oder
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kompliziert wird (Pal et al. [72] 1997). Einfachgsiische Lasionen werden punktiert oder
marsupialisiert, wahrend L&sionen mit Tumorverdachtaller Regel zur histologischen
Abklarung freigelegt werden.

Symptomatisch werden zystische Lasionen durch Vdegimg und durch einer damit
verbundene mechanische Kompression anderer Orghamedes Nierenhohlsystems. Dadurch
werden eine Schmerzsymptomatik, obstruktive Urdpatind eine Verdauungsproblematik
hervorgerufen. Weiter konnen durch die zystisch&draKomplikationen auftreten, wie eine
Einblutung oder Ruptur, z.B. durch ein Trauma odpontan. Ebenso kann sich der
Zysteninhalt infizieren.

Bei der perkutanen Punktion kann die Injektion \sklerosierenden bzw. verklebenden
Substanzen wie Athanol, Doxycyclin, Kontrastmitteler einer hochprozentigen Glucose-
Losung erfolgen. Passager kann ein Pigtail-Kathetlsr Drainage eingelegt werden.
Andernfalls kommt eine operative Abtragung in Belttawie z.B. die Marsupialisation oder
Zystenresektion (offen-chirurgisch oder laparoskop). Bei in der Bildgebung nicht
eindeutig benignen Befunden kann eine zytologiscmersuchung des Zystenpunktates
hilfreich bei der Abgrenzung einer maligne entareZyste sein. Bei den komplizierten
Nierenzysten handelt es sich bei den ,leicht* dliffén Befunden (Bosniak Il oder Il F)
meist um einen benignen Prozess. Dabei wird eindgddbende Kontrolle mittels
Computertomographie oder Magnet-Resonanz-Tomogragmipfohlen (Israel und Bosniak
[47] 2003 b).

Insgesamt ist aber die Indikation zur operativerpl&sation zur Klarung der Dignitét
gegeben, da eine Neoplasie hier nicht sicher aoklpssen werden kann. Operativ kann eine
Nierenzystenresektion mit oder ohne Probebiopsene Nierenteilresektion sowie eine

Nephrektomie erfolgen.
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1.7 Fragestellung

In der hier vorliegenden Arbeit erfolgt retrospektidie Analyse des Bremer

Patientenkollektivs mit einer zystischen Niererdaszu den Fragen

Welches Verfahren zur Untersuchung einer zystisdhésion zum Nachweis eines
benignen oder malignen Befundes weist die hochesifvitat und Spezifitat auf?

* Welche histologischen Ergebnisse werden nach chather Exploration der

zystischen Lasionen erhoben?

 Kann aufgrund der Bildgebung eine Vorhersage ks kiistologische Ergebnis

getroffen werden?

* Sind die unterschiedlichen bildgebenden Verfahregarezende oder gleichwertig

alternative Untersuchungsverfahren?

* Wie sind die operativen Ergebnisse bzw. Komplikaio der organerhaltenden

Nierenchirurgie?
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2 Patienten und Methodik

2.1 Patientenkollektiv

Es wurden retrospektiv alle Niereneingriffe in déplogischen Klinik der Klinikum Bremen
Mitte gGmbH im Zeitraum von Januar 2000 bis Ju2@nalysiert. Bei der Identifizierung
der geeigneten Patienten wurde mit Hilfe des kéigknen Dokumentationsprogramms
(SAP) eine Zusammenstellung aller operativen Eifegan der Niere durchgefihrt. Dieses
erfolgte unter der Vorgabe aller dafiir in Frage kmenden OPS-Nummern (Operations- und
Prozedurenschlissel) in der Zeit von Januar 208@ibischlie3lich Februar 2008. Die OPS-
Ziffern bezogen sich dabei auf explorative Niereidigungen und Nierenteilresektionen.
Diese Aufstellung umfasste 921 Datenséatze fur &diieRten. Unter Bericksichtigung dieser
Operationsziffern ergab sich die in ddmb. 11 aufgefihrte Zusammenstellung der
durchgefuhrten operativen Eingriffe, die anhand O&S-Kataloges spezifiziert wurden. In
der Zeit von Méarz bis Juli 2008 wurden die Patiandéekt Gber das Operationsprogramm
bzw. Uber eigene Kenntnis des Autors bezlglichvtleBegens zystischer Lasionen erfasst.
Es erfolgt eine manuelle Uberprifung der Krankesaktler 610 Patienten zur weiteren
Eingrenzung dartber, ob es sich bei der jeweiligérion um einen zystischen Befund
handelte. Dabei wurde auf folgende Suchbegriffe.l&wehworte geachtet:

— zystische Lasion — (Nieren-) Zyste — ZystisclaufRforderung — komplizierte (Nieren-)
Zyste — zystisches (Nierenzell-) Karzinom —

Voraussetzung fur den Einschluss in diese Studie dass bei den Patienten mittels CT
und / oder MRT eine zystische Lasion an der Nieaehgewiesen wurde und der Befund
histologisch bezlglich seiner Dignitat untersuclkirae. Eine Ultraschalluntersuchung wurde
bei jedem Patienten im Rahmen der Aufnahmeunteusigcturchgefuhrt.

Aufgrund dieser Auswabhlkriterien verblieb ein Patenkollektiv von 106 Patienten aus dem
Zeitraum zwischen Januar 2000 und Juli 2008 mit rdeliologischen Diagnose einer
einfachen oder komplizierten Zyste.

Die nachfolgendeTab. 11 gibt eine Ubersicht Uber die verwendeten OPS-#iffe
(www.uke.de/zentrale-dienste/case-management/daasioase-management/opserw2008sy
st_pdf_20071017.pdf)
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Tab. 11 OPS-Ziffern im OP-Suchfeld
OPS-Ziffer Bezeichnung des Eingriffs
5-550.5 Punktion einer Zyste
5-551.6 Punktion einer Zyste

Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe der Niere
Inkl.: Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe des
Nierenbeckens; Exzisionsbiopsie;

Exzision und Marsupialisation einer Zyste

5-552

5-552.0 Exzision, offen chirurgisch

5-552.2 Exzision, ureterorenoskopisch

5-552.3 Exzision, laparoskopisch

Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe der Niere —
5-552.4 : N
Destruktion, offen chirurgisch

5-552.5 Destruktion, perkutan-transrenal
5-552.6 Destruktion, ureterorenoskopisch
5-552.7 Destruktion, laparoskopisch

5-552.x Sonstige

Partielle Resektion der Niere

Exkl.: Extrakorporale Resektion mit Autotransplantation (5-555.4)
Hinw.: Der Zugang ist in der 6. Stelle nach vorstehender Liste zu
kodieren = siehe unten

5-553.0 Teilresektion

5-553

5-553.1 Teilresektion mit Ureterektomie

5-553.2 Teilresektion mit Kaltperfusion

5-553.x Sonstige

5-553.y N.n. bezeichnet

Andere Operationen an der Niere

Exkl.: Biopsie der Niere durch Inzision (1-560.0), perkutane und
5-559 endoskopische Biopsie der Niere und des Nierenbeckens

Hinw.: Der Zugang ist in der 6. Stelle nach vorstehender Liste zu
kodieren — siehe unten

5-559.0 Freilegung der Niere (zur Exploration)

5-559.1 Dekapsulation

5-559.2 Nephropexie

5-559.3 Revisionsoperation

5-559.x Sonstige

5-559.y N.n. bezeichnet

2.2 Untersuchungsablauf

2.2.1 Sonographie

Bei der Ultraschalluntersuchung wurden Gerate dendB — K Medical (2102 Hawk B — K
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Medical) eingesetzt. Es wurde ein Schallkopf mit Beequenz von 3,5 MHz verwendet. Die
Darstellung erfolgte im B-Mode (B fiir englisch bdrigess modulation). Die sonographische
Untersuchung des Abdomens bzw. der Nieren erfofgtehtern. Dadurch wurden eine
Kontraktion der Gallenblase, eine Dilatation des gl sowie eine verstarkte
Darmperistaltik vermieden. Durch LagerungswechBglcken- und Seitenlage, ggf. auf im
Stehen) und atemabhangige Positionsveranderunge®rdane lieBen sich Uberlagerungen
durch stérende Strukturen (Luft, Gas, Skelettamtein Schallfeld vermeiden und das
entsprechende Organ vollstandig abbilden. Im Ansshl erfolgte eine représentative
Bilddokumentation mit fur AulRenstehende nachvoliberen Normalbefunden oder

pathologischen Aufféalligkeiten.

2.2.2 Computertomographie (CT)

2.2.2.1 Radiologische Institute (CT)

Tab. 12 Radiologische Institute
Computertomographie Haufigkeit
Klinikum Bremen Mitte 27
Klinik St.-Joseph-Stift, Bremen 18
Klinikum Links der Weser (LDW)
Dres. Windmann / Rausch-Lentschig
Gemeinschaftspraxis Vegesack
Dres. Hien-Volpel / Krastel / Hesse
Martins-Krankenhaus, Dr. Boeckers
Kreiskrankenhaus Osterholz
Dres. Hartmann / Rogge, Praxis Diako
Dr. Suplie, Osterholz-Tenever, Bremen
Dres. Oei, Lemb und Partner, Bremerhaven
Dr. J. Wienkamp, Blumenthal
Klinikum Bremen Ost
Klinikum Bremen Nord
Diakonie-Krankenhaus Rotenburg
Dres. Bruns / Huhnt / Muhle, Vechta
Rontgeninstitut Schoneberg, Berlin
Universitatsklinik Saarland (Homburg)
Gemeinschaftspraxis am Krankenhaus Verden
Gemeinschaftspraxis Hecht/Weimar/Lahr
CT-Untersuchungen gesamt
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Bezuglich der weiteren Bildgebung wurde bei 98 étdaén eine Computertomographie
durchgefuhrt. Die meisten dieser Untersuchungers @4; 65,4 %) wurden im Klinikum

Bremen Mitte, im St.-Joseph-Stift, in der Gemeirgtdpraxis am Klinikum Links der Weser
sowie der Gemeinschaftspraxis Dres. Windmann / éeluentschig durchgefihrt. Weitere
Untersuchungen wurden in 15 anderen Radiologischmestituten durchgefuhrt. Einen
Uberblick gibt dieTab. 12

2.2.2.2 Untersuchungsablauf (CT)

Bei der Fragestellung einer Nierenzyste, einer Kamepten Zyste bzw. der Abklarung einer
unklaren renalen Raumforderung wurde den unterendhatienten Uber einen Zeitraum von
zwei Stunden vor der Untersuchung etwa 1000 ml kasirnittel oral verabreicht. Eine
weitere spezielle Vorbereitung des Patienten wetrarforderlich.

Der Patient wurde auf einer Liege auf dem Rulckeiagget. Die Arme befanden sich in
Elevation. Das CT-Gerat war an beiden Enden offen, dass auch Patienten mit
Klaustrophobie, d.h. Angst vor engen Raumen, dirigeeMinuten dauernde Untersuchung
in der weiten und relativ kurzen Offnung des CT-#&gut tolerierten.

Zunachst erfolgte eine Nativ-Serie. Nach intravendofmjektion von 100 bis 120 ml
Kontrastmittel (1,5 ml/kgKG) uber eine Verweilkaaulvurden eine arterielle und eine
parenchymatdse Phase gefahren. Die Untersuchunf@gten in Inspiration, wobei eine
Serie maximal 20 bis 30 Sekunden dauerte. Nur veems Beteiligung oder Obstruktion des
Nierenhohlsystems zu erwarten war, wurde zusatglich Ablaufphase aufgezeichnet. Wenn
maoglich, wechselte der Patient vorher die Positiotlem er ein paar Schritte auf und ab ging.
Dadurch wurde das Kontrastmittel gleichméaRig imrdidohlsystem verteilt. Es ware sonst
aufgrund seiner hoheren Dichte im Gegensatz zumm @bgesunken und hétte einen
Kontrastmittelspiegel gebildet.

Anfang 2000 wurden Spiral-CT-Gerate verwendet, wale Schichtdicke zwischen 5 bis
10 mm betrug. Dabei betrug der Pitch, d.h. der &t$tzwischen zwei Schichtebenen in der
Spirale, 2 mm. Daraus ergab sich bei einer Schidkddvon 5 mm eine effektive
Schichtdicke von 6,4 mm. Nach Einfihrung der M@lice-Gerate ab 2003 und 2004
betrugen die Schichtdicken 1,5 mm. Die Patientensergs Kollektivs wurden

computertomographisch mit Schichtdicken zwisché&uhd 10 mm untersucht.



2.2.3 Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT)

2.2.3.1 Radiologische Institute (MRT)

Bei 40 Patienten wurde im Rahmen der Diagnostile diftagnet-Resonanz-Tomographie
durchgefuhrt. Die meisten MRT-Untersuchungen (n 2 80 %) wurden im Klinikum
Bremen Mitte sowie im St.-Joseph-Stift Bremen dgsedtihrt.

Weitere 6 Radiologische Institute kamen hinzu. Eibéerblick gibt dieTab. 13

Tab. 13 Radiologische Institute firs MRT

Haufigkeit
Klinikum Bremen Mitte 24
Klinik St.-Joseph-Stift, Bremen
Klinikum Links der Weser (LDW)

Dr. Suplie, Osterholz-Tenever, Bremen
Dres. Oei, Lemb und Partner, Bremerhaven
Dr. J. Wienkamp, Blumenthal
Dres. Hartmann / Rogge, Praxis Diako
Gemeinschaftspraxis am Krankenhaus Verden

MRT-Untersuchungen gesamt 40
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2.2.3.2 Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT)

Eine spezielle Vorbereitung des Patienten war recfdrderlich. Der Patient wurde auf dem
Rucken gelagert. Eine Verweilkanile fur die Konimatelapplikation wurde gelegt. Im
Bereich der zu untersuchenden Region wurde eingesannte Empfanger-Spule in Form
einer Platte festgeschnallt. AnschlieRemdrde der Patient auf der Liege in einen grol3en
rohrenformigen Magneten gefahren. Uber eine Gegeokanlage und eine Kamera blieb er
mit dem Arzt bzw. dem radiologischen Personal imta&t. Der Patient musste wahrend der
Messungen ruhig liegen, um eine optimale Bildgéal#u gewéhrleisterDie Untersuchung
dauerte etwa 45 Minuten. Patienten mit Klaustroghblekamen vor der MRT-Untersuchung
ein Beruhigungsmittel.

Nativ wurde die Untersuchung in einer T1 und T2-Wimg durchgefihrt. Dabei wurde jede
Wichtung einmal in der coronaren und einmal ina@ealen Schnittebene durchgefuhrt. Jeder
dieser insgesamt vier Untersuchungsgange dauerte At@manweisung und einem
Scanvorgang etwa 3 Minuten. Die Untersuchung konnténspiration oder Exspiration

erfolgen.
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Anschliel3end erfolgte mit einer Geschwindigkeit v@n ml/sek die Applikation des
gadoliniumhaltigen Kontrastmittels. Es wurden etiabis 15 ml (1ml/5kg Korpergewicht)
injiziert. Unmittelbar nach der Kontrastmittelgalvarde eine dynamische Serie durchgefiihrt,
wobei kurz aufeinander schnelle T1-gewichtete Uuielungsserien in coronarer
Schnittebene folgten. Eine Serie dauerte etwa XQr&en und erfolgte unabhéngig von der
Atmung. Die Schnelligkeit dieser Untersuchungssemer erforderlich, um die
Kontrastmittel-Anflutung darzustellen. Bei diesgmdmischen Sequenzen war die erste Serie
davon noch nativ zum direkten Vergleich, die zwdiigéharteriell, die 3. arteriell und die
4. frihvends. Aufgrund der fehlenden Strahlenbetagkonnten mehrere Serien erfolgen, um
das Kontrastmittel nicht zu verpassen.

Im Anschluss daran entschied der Radiologe, ob eaoh weitere vendse, spatvendse oder
Ablaufphase notwenig war. Im Gegensatz zur CT kemmieben transversalen Aufnahmen
auch direkt coronare (oder sagittale) Aufnahmen eohAuflosungsverlust durch

Umrechnungsverlust erstellt werden.

2.2.4 Nierenperfusions- und Funktionsszintigraphie
(ING)

Die Nierenperfusions- und -funktionsszintigraphidG) dient zum Nachweis von Defekten
im Nierenparenchym mit gleichzeitiger Quantifizieguder Funktionsminderung. Es erfolgt
eine Aussage Uber die Gesamtfunktion sowie der ttamlder einzelnen Nieren in einem
absoluten Wert sowie prozentual bezogen auf ein Aliken entsprechendes Normalkollektiv.
Bei den Patienten wurde eine Hydrierung (Trinkem \&®0 bis 1000 ml Mineralwasser)
45 Minuten vor Untersuchungsbeginn mit 10 ml/kg p&gewicht nach vorheriger
Blasenentleerung vorgenommen.

Die Untersuchung erfolgte in liegender Positionmittelbar nach intravendser Injektion von
150 MBq*°"Tc-MAG3 (Mercaptoacetylglycyl) als Bolus tber eierweilkaniile wurde die
Anflutung und Abflutung des Radionuklids durch Aafmen mit der Gammakamera
aufgezeichnet. Es erfolgten nach frihestens 20 tdmawei Blutentnahmen im Abstand von
etwa 5 Minuten zur Aktivitatsbestimmung im PlasmBas Ergebnis wurde als

Nephrogrammkurve dargestellt (Brandau [18] 2003).
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2.3 Operative Techniken

Die operative Nierenfreilegung erfolgte in Seitgdaals retroperitonealer Eingriff. Als
Zugang wurde ein Intercostalschnitt zwischen dehtl 12. Rippe oder ein Subcostalschnitt
gewahlt. Dieses wurde festgelegt in Abhangigkert der anatomischen Lage der Niere bzw.
der zystischen Lasion. Nach Freipraparation dep&igpitze erfolgte dort das Eingehen in
den Retroperitonealraum. Nach Darstellung der @&ohen Fascie erfolgte das Eroffnen
dieser dorsalwarts und das Herauslésen der Nieter urils stumpfer, teils scharfer
Praparation. Anschlie3end wurden die Nierenstiél§efund der Harnleiter dargestellt. Das
weitere Vorgehen war abhangig vom geplanten Eingrif

2.3.1 Nierenzystenabtragung (n = 23)

Nach Freipraparation des Nierenstiels mit Darstglluider Hauptstimme erfolgte ein
Anschlingen der Gefalle mittel Gummizigel. Es wurdate Zigel fur arterielle Gefal3e,
blaue fir ventdse GefalBe und weil3e Zigel fur dennleiggr zum entsprechenden
Anschlingen verwendet. Die Nierenzyste wurde ddsjiesund von Fettgewebe befreit, so
dass man den Ubergang zum Nierenparenchym erkewmenie. AnschlieRend erfolgte die
Resektion der Nierenzystenwand und Inspektion deserigrundes. Bei makroskopischen
Auffalligkeiten wurden Biopsien aus dem Zystengrurdr Schnellschnittdiagnostik
entnommen. Der Resektionsrand wurde versorgteBlig Gefal3e wurden dabei umstochen
und der Zystenrand mit einem Argon-Beamer koagdulier

2.3.2 Nierenzystenmarsupialisation (n = 9)

Es erfolgte das gleiche Vorgehen wie bei der Nigigesektion mit Freilegung der Niere und
Anschlingen der GefalBe und des Harnleiters. Dietistyge Lasion wird freigelegt.
Anschlie3end erfolgten die Resektion der Zystenwaaadum Parenchymumschlag sowie die
Inspektion des Zystengrunds. Im Rahmen einer loigisthen Schnellschnittuntersuchung
wurde die Dignitat der Zystenwand geklart. Im Zwiésfall wurden auch noch Biopsien aus
dem Zystengrund eingesandt. Die Zystenwand wurdehdie3end mittels fortlaufender Naht
marsupialisiert. Auf die nun freiliegende Zyste deireine Fettplombe aus perirenalem
Fettgewebe gelegt und adaptiert.
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2.3.3 Nierentellresektion in kalter Ischamie und
Nephrektomie (n = 70)

Nach Freipraparation des Nierenstiels mit Darstglluider Hauptstimme erfolgte ein
Anzugeln der Gefal3e. Nachdem die Raumforderungedtellf und von Fettgewebe befreit
wurde, so dass man den Ubergang zum gesunden péeesichym erkennen konnte, erfolgte
das Auslegen der Wunde mit Bauchtichern. 50 ml Bf@8dMannitol wurde verabreicht. Der
arterielle GefalRstamm wurde mit Hilfe des ZlgelsEuzeugung einer Ischamie abgeklemmt.
Gecrashtes Eis wurde in die mit Bauchtiichern aegtelWunde zur Erzeugung einer
Hypothermie eingebracht. Anschliel3end erfolgte ldiesion der Nierenkapsel mit einem
ausreichenden Sicherheitsabstand. Der Tumor wurtss Mithahme eines Parenchymsaums
aus der Niere reseziert (Keilresektion). Es wur@empsien aus dem Resektionsgrund zur
Schnellschnittdiagnostik entnommen, um eine RO-Ra&se zu erreichen. Zwischenzeitlich
erfolgte das Kuhlen der Niere mittels eisgekuhli&fassers. Anschlieend wurde der
Resektionsgrund versorgt. Gefal3e wurden dabei whmstound der Resektionsrand mit
einem Argon-Beamer koaguliert. Es wurde ein Tad@eBlies aufgelegt. Anschlie3end
wurde mit durchgreifenden Parenchymnéhten ein BabpiFibrilar®-Kissen so eingeknotet,
dass eine gute Adaptation des Parenchyms erziettewiNach anschlieRender Freigabe der
arteriellen Blutzufuhr erfolgte die Gabe von wester50 ml 20 %igem Mannitol und 40 mg
Furosemid (Lasix®). Zusatzlich wurde eine Dauersndn mit Dopamin (4 pg/kgKG)
verabreicht. AbschlieRend erfolgte die dopplersoapigische Kontrolle der Blutversorgung
in den einzelnen Nierenbereichen zur Beurteilung Rierfusion. Eine Lymphadenektomie
wurde bei der Nierenteilresektion nicht durchgeftihr

Stand wahrend des Eingriffes fest, das es sich de¥i Raumforderung mit hoher
Wahrscheinlichkeit um ein Karzinom (Bosniak V) nefitsprechender GroRe oder zentraler
Lage (irresektabel) handelte, wurde nach Freileguigr Niere bei histologischer
Schnellschnittsicherung eine primare Nephrektonucligefiihrt. Wenn sich wahrend oder
nach dem Ersteingriff (Nierenteilresektion) heraasdgllt hatte, dass ein Karzinom nicht
komplett exzidiert wurde oder andere Komplikatiorfachblutungen) auftraten, wurde eine
sekundare Nephrektomie in gleicher oder einer 2rnegitzung durchgefihrt. Es wurde dabei
zunachst die arterielle Blutversorgung abgeklemdurchtrennt und doppelt ligiert. Im
Anschluss erfolgte das Abklemmen und DurchtrennenNlerenvene. Diese wurde mittels

Durchstichligatur versorgt. AbschlieRend wurde ldarnleiter durchtrennt und ligiert.
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2.3.4 Retroperitoneoskopische Nierenzysten-
resektion und -marsupialisation (n = 4)

Die Durchfuhrung erfolgte ebenfalls in SeitenlagegyuCa. 1 Querfinger unter der 12. Rippe
im Bereich der mittleren Axillarlinie erfolgte eirdautinzision. Die Subkutis und Muskulatur
wurden bis zur Faszie durchtrennt. Anschlieendolgid das Eingehen in den
Retroperitonealraum. Es wurde ein Dilatationsbakongelegt und durch Aufpumpen des
Ballons ein Cavum geschaffen. Anschlie3end wurderuwtigitaler Fihrung in der vorderen
Axillarlinie ein 12 mm und in der hinteren Axillamie ein 5 mm Trokar eingelegt. Im Bereich
der mittleren Inzision wurden Fasziennéhte angelemt Hasson-Trokar wurde eingebracht
und fixiert. AnschlieBend wurde die Gerota schezleagberhalb des M. psoas inzidiert. Nach
Freipraparation der Nierenzyste wurde diese ertffbmbei erfolgte eine grof3flachige
Fensterung durch Resektion der Zystenwand sowielndipektion des Zystengrunds. Das
Praparat wurde zur histologischen Beurteilung esagdt. Das Peritoneum wurde er6ffnet
und mit Einzelknopfnahten mit der ventralen Zystand/vernaht. Uber den vorderen Zugang
wurde eine Drainage eingelegt. Die einzelnen Zugaege wurden verschlossen.

Eine weitere Form der Histologiegewinnung ist diedie. In unserer Klinik Punktionen
wurden zur Gewebegewinnung aufgrund der Gefahr Tdenorverschleppung Uber den
Punktionskanal nicht durchgefihrt.

2.4 Datenerhebung

Es wurden Erhebungen Uber die Ergebnisse der agmzel bildgebenden

Untersuchungsmethoden (Sonographie, Computertomploigra und Magnet-Resonanz-
Tomographie) gemacht sowie der Zusammenhamg den histologischen Ergebnissen
analysiert. Dabei wurden Alter, Geschlecht, Bodyssttndex (BMI), Seitenlokalisation,

GrofRe und GroRRenveranderung der Lasion, die Arg, ave Lasion entdeckt wurde, das
histologische Ergebnis mit Tumorstadium und Gradingvor erhobene Bildgebung mit
Unterteilung in die einzelnen Kriterien (Grol3e, Ieverhalten des Zysteninhaltes,
Kontrastmittelanreicherung, Form, WandverdickungvisoVorhandensein von Septen und
Kalzifikationen) erfasst. Ebenso wurden Befunde &ussage tUber Komplikationen in Form
von Bluttransfusionen, Harnwegs- und Wundinfektaawie der Nierenfunktionsverlust

dargestellt Tab. 14).
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Tab. 14 Variablen der Datenerhebung
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Differenzierung

Variable

Alter des Patienten bzw. der Patientin

Geschlecht

Seitenlokalisation

Body-Mass-Index

GrolRe der Lasion

Groélenprogredienz der Lasion

Diagnosestellung

Form der Lasion (rund — oval — unregelmanig)

Dichteverhalten des Zysteninhaltes in der nativ-Untersuchung
(homogen — inhomogen)

Wandverdickung (dinne — verdickte — unregelmafige der Zystenwand
(CT — MRT)

Vorhandensein von Septen (unabhangig von der Anzahl)

Vorhandensein von Verkalkungsstrukturen

Vorhandensein von soliden Weichgewebsformationen / soliden
Anteilen

Kontrastmittelverhalten

Therapieverfahren

Histologische Differenzierung

Grading / Differenzierungsgrad

Tumorstadium nach der TNM-Klassifikation

Diagnosestellung: Zufallsbefund, Verlaufskontrolle, Makrohamaturie,
Schmerzen, Tumornachsorge anderer Tumorerkrankungen, Abklarung
anderer Erkrankungen

Komplikationen

Nierenfunktionsverlust

2.5 Statistische Methoden

Die statistische Auswertung erfolgte mit freundéchUnterstitzung der Firma Statistik-
Service / Medizinische Wissenschaftsberatung innebbei Bad Oeynhausen (Dr. Tanja
Kottmann).

Die statistischen Auswertungen wurden mit Hilfe vVBRSS fur Windows, Version 15.0

(SPSS Inc., U.S.A)) durchgefiihrt. Die Darstellurg kiontinuierlichen Variablen erfolgte als

Mittelwert, wahrend als Streumal3e die Standardatiweigen gewahlt wurden.
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Die kontinuierlichen Variablen wurden mittels desliogorov-Smirnov-Tests hinsichtlich
ihrer Normalverteilung dberpruft. Wahrend einige r dgetesteten Variablen keine
Normalverteilung aufwiesen (Kolmogorov-Smirnov-Tegt < 0,05), konnte fir andere
Variablen eine Normalverteilung berechnet werdenlikogorov-Smirnov-Test: g 0,05).

Bei den Mittelwertvergleichen wurden daher Tests midrmalverteilte Stichproben und

nichtparametrische Tests fur nicht normalverteitiehproben herangezogen.

Beim Vergleich von 2 unabhangigen, normalverteilt8tichproben wurde der t-Test
verwendet, wahrend bei nicht normalverteilten $tioben der Mann-Whitney-U-Test als

nichtparametrisches Verfahren durchgefuhrt wurde.

Die kategorisierten Daten dagegen wurden mit Hie Chi-Quadrat-Tests, bzw. des exakten
Tests nach Fisher ausgewertet. Bei Verwendung desQGadrat-Tests wurden die

erforderlichen Testvoraussetzungen erfullt, so dsssallen Tests weniger als 20 % der
erwarteten Haufigkeit kleiner 5 war. In EinzelfélJen denen diese Testvoraussetzung nicht

gegeben war, wird dies jeweils bei der Ergebnisdbusg erlautert.

Bei allen durchgefihrten Tests erfolgte eine zwegge Signifikanziberprifung, wobei fur
alle statistischen Tests ein p-Wert < 0,05 alss$isth signifikant angenommen wurde.

In den grafischen Darstellungen, die ebenfalls 8RSS erstellt wurden, wurden zur
Veranschaulichung der Mittelwerte bei normalvertgilStichproben Fehlerbalken verwendet,
wobei als Streumal3 aufgrund der grof3en Streuunigsbdee Standardfehler aufgefiihrt
wurden. Zur Veranschaulichung der Mediane und @sabistande bei nicht normalverteilten
Stichproben wurden Boxplots verwendet. Wahrendein Boxen der Median sowie die 25.-
75. Perzentile aufgetragen sind, entsprechen dsalken dem kleinsten und grof3ten Wert,
sofern sie keine Ausreiler bzw. Extremwerte singé Busreil3er sind dabei Werte, die
zwischen 1,5 - 3 Boxlangen aul3erhalb der Box liegadnd in den Grafiken als Kreise
dargestellt, wahrend Extremwerte mehr als 3 BoxdaraulRerhalb der Box gemessen wurden
und als Kreuzchen aufgetragen sind. Die kategotesieDaten wurden grafisch mit Hilfe von

einfachen und gruppierten Balkendiagrammen darifeste

Zur Veranschaulichung des Einflusses der Sensitivind Spezifitat wurden ROC-Kurven

angefertigt. Mit den ROC-Kurvernrdceiver operating characterisiavurde die Sensitivitat
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gegen den Komplementarwert der Spezifitdt zu 1edtdgen. Ein diagnostischer Wert ohne
jede Vorhersagekraft ergdbe eine Diagonale (inRiagrammen gestrichelt aufgetragen). Je
bauchiger die ROC-Kurve war, desto gro3er war dah¥rsagewert des Tests. Ein Mal3 fur
die Vorhersagekraft war die Flache unterhalb deCRQirve, die bei einem Test ohne jede

Vorhersagekraft 0,5 und im Maximalfall 1 betragt.

2.6 Definitionen

Die Sensitivitat (Empfindlichkeit oder Richtigpositiv-Rate) einemtsstischen Tests gibt in
einem Test den Anteil der richtig erkannten positivErgebnisse an der Gesamtheit der
wirklich positiven Ergebnisse an. Sie bezeichnebisalie Wahrscheinlichkeit, ein positives
Ergebnis auch als solches zu erkennen.

Falls ein positiver Sachverhalt falschlicherweise reegativ (falsch negativ) bestimmt wird,

spricht man von einem Fehler 2. Art.

Die Spezifitdt (Richtignegativ-Rate) eines statistischen Tedts den Anteil der richtig als
negativ erkannten Ergebnisse an der Gesamtheitvididich negativen Ergebnisse an. Sie
bezeichnet die Wahrscheinlichkeit, einen tatsdbhfiegativen Sachverhalt auch durch ein
negatives Testergebnis zu erkennen.

Falls ein negativer Sachverhalt falschlicherweisepasitiv (falsch positiv) bestimmt wird,

spricht man von einem Fehler 1. Art.

Tab. 15 Vorhersagewerte

Sensitivitat = richtig Positive / (richtig Positive + falsch Negative)

Spezifitat = richtig Negative / (richtig Negative + falsch Positive)
positiv pradiktiver Wert | = richtig Positive / (richtig Positive + falsch Positive)
negativ pradiktiver Wert | = | richtig Negative / (richtig Negative + falsch Negative)
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3 Ergebnisse

3.1 Alter

Die Abb. 1 zeigt, dass das durchschnittliche Alter im Pa&egut (n = 106) 61,4 +/-
12,3 Jahre bei einem Median von 62 betrug. Dabeltes die Spanne von 20 bis 82 Jahre.
Am haufigsten wurde dabei ein Alter zwischen dem 6065. Lebensjahr dokumentiert,

wahrend ein Alter vor dem 45. und nach dem 80. hsjadr nur in Einzelfallen erhoben

wurde.
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Abb. 1 Altersverteilung

Abb. 2 zeigt, dass die 69 Patienten, bei denen histolbdgigine Neoplasie nachgewiesen
wurde, im Mittel 63,3 +/- 10,5 Jahre alt waren (Néed 64). Bei den 37 Patienten mit
Nachweis einer Neoplasie betrug das Alter im M&@J33 +/- 13,1 Jahre (Median 62).

Obwohl Patienten ohne einen malignen Prozess inelMst Jahre jinger waren als die mit
nachgewiesenem Karzinom, liel3 sich kein statistsghifikanter Unterschied zwischen dem
Alter des Patienten und dem Nachweis eines maligReszesses berechnen (t-Test;

p = 0,209
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Abb. 2 Alter bei malignen vs. benignen Befunden

3.2 Geschlechtsverteilung
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Abb. 3 Geschlecht bei malignen vs. benignen Befunden

Von den insgesamt 106 Patienten waren 42 Fraue@ 8pund 64 Méanner (60,4 %), so dass
ein Verhaltnis von 1 zu 1,52 vorlag. Bei der histpéchen Beurteilung in unserem Kollektiv
fand sich bei 11 Frauen (26,2%) und bei 26 Man#0r6%) ein Karzinom. Somit ergab sich
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bezuglich des Karzinomnachweises in der Verteilwmn weiblich zu mannlich
Verhéltnis von 1 zu 3,2Apb. 3, Tab. 16).

Tab. 16 Geschlecht bei malignen vs. benignen Befunden
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ein

Geschlecht : MR : gesamt
nein ja

mannlich Anzahl (Prozent) 38 (59,4%) 26 (40,6%) 64 (60,4%)

weiblich Anzahl (Prozent) 31 (73,8%) 11 (26,2%) 42 (39,6%)

gesamt Anzahl (Prozent) 69 (65,1%) 37 (34,9%) | 106 (100%)

Wenn man die 37 nachgewiesenen Karzinome betraslteturden 26 (70,3%) bei Mannern

und 11 (29,7%) bei Frauen nachgewiesen. Bei ded&#enten ohne Karzinomnachweis

fanden sich diese Befunde bei 38 Mannern (55,1% )ben 31 Frauen (44,9%).

Statistisch gesehen waren diese Werte nicht skgmifj beschrieben aber einen Trend, dass
bei Manner insgesamt haufiger als bei Frauen aispekte zystische Lasion und auch ein
Karzinom nachgewiesen werden konnte (Fisher-Test,149.

3.3 Seitenlokalisation

Bei der Seitenlokalisation befanden sich bei 53elRtgn (50 %) die Lasionen auf der linken

Seite und bei 53 Patienten (50 %) auf der rechteibeSBei der Seitenverteilung der

histologisch gesicherten Karzinome fanden sich atzkome (54,1 %) im Bereich der linken

sowie 17 Karzinome (45,9 %) im Bereich der rechtkare (Tab. 17). Statistisch gesehen

zeigte sich kein signifikanter Unterschied beziglier Lokalisation (Fisher-Tegi;= 0,689.

Tab. 17 Lokalisation bei malignen vs. benignen Befunden

Lokalisation : Malignitat : gesamt
nein ja

rechts Anzahl (Prozent) 36 (67,9%) 17 (32,1%) 53 (50%)

links Anzahl (Prozent) 33 (62,3%) 20 (37,7%) 53 (50%)

gesamt Anzahl (Prozent) 69 (65,1%) 37 (34,9%) | 106 (100%)
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3.4 Grol3e in der Sonographie
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Abb. 4 Grole in der Sonographie bei malignen vs. benignen Befunden

Zunachst wurde hier die sonographisch festgest@&itt#ie der 106 zystischen Lasionen zu

50

Grunde gelegt. Die GroRRen lagen zwischen 1 und 20 Durchmesser. Der mittlere
Durchschnitt der Grof3e einer Lasion lag bei 5,4 38 cm (Median 4,5 cm)Apb. 4,
Tab. 18. Anhand der Grol3e konnte eine signifikante Katieh bezuglich der Malignitat

nachgewiesen werden. Je gréf3er die Lasion warp dgstr handelte es sich um einen

benignen Befund (Mann-Whitney-U-Tegp; = 0,003. Dabei hatte ein benigner Befund
durchschnittlich eine GrofR3e von etwa 6,3 +/- 4,3(badian 5 cm), ein maligner Befund eine
GrofRe von etwa 3,9 +/- 2,2 cm (Median 3,1 cm).

Tab. 18 GrolR3e in der Sonographie bei malignen vs. benignen Befunden

Malignitat | Mittelwert A?)ff/lgi?:ﬁ[xdr;g dse?rl\'/ﬂﬁg\i?g; rs Median | Anzahl
nein 6,287 4,2964 0,5172 5,000 69
ja 3,857 2,1772 0,3579 3,100 37
gesamt 5,439 3,8645 0,3754 4,500 106
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3.5 GrolRenprogredienz

Bezuglich der Grof3e wurden Zysten zwischen 1 undcr®0Durchmesser nachgewiesen.
Aufgrund der Anamnese und der Vorbefunde konnte32eider Patienten (49,1 %) eine
Aussage uber die GréfRenentwicklung der Lasion imiaué getroffen werden.

Tab. 19 GroRenprogredienz bei malignen vs. benignen Befunden
Malignitat
Nein ja
GrélRenabnahme Anzahl (Prozent) 2 (66,7%) | 1 (33,3%) 3 (5,8%)
keine Veranderung  Anzahl (Prozent) 13 (65%) 7 (35%) 20 (38,5%)
GrofRenzunahme Anzahl (Prozent) | 19 (65,5%) | 10 (34,5%) | 29 (55,8%)
gesamt Anzahl (Prozent) | 34 (65,4%) 18 (34,6%) @ 52 (100%)

GroRRenprogredienz gesamt

Bei diesen 52 Patienten wurde in 18 Fallen (34,&i¥bKarzinom nachgewiesen.

In 20 Fallen (38,5 %) wurde keine GroRRenverdndemgrglLasionen festgestellt, wobei bei
7 Patienten (35 %) ein Karzinom diagnostiziert veurth 29 Fallen (55,8 %) bestand eine
GroRRenprogredienz, wobei sich in 10 Fallen (34,5e%)Karzinom zeigte. Bei 3 Patienten
(5,8 %) konnte eine GrolRenabnahme registriert werbiger handelte es sich in einem Fall
um ein Karzinom (33,3%).

Bei den 34 Patienten ohne Karzinomnachweis wurde b8 (38,2%) keine
GroRRenveranderung beschrieben. Bei 19 Patiente@%H5vurde eine Grélienzunahme und
bei 2 Patienten (5,9%) eine Gré3enabnahme besehrieb

Rechnerisch bestand insgesamt keine Korrelatiorudheh der GrolRenentwicklung der
Befunde (Chi-Quadrat-Test,= 0,998.

In 54 Fallen (50,9 %) konnte tber die GrolRe im &gfrkeine Angabe gemacht werden, da es

sich um einen Erstbefund handelte.

3.6 Body-Mass-Index

Der mittlere Body-Mass-Index (BMI) lag bei 26,88 /kg, damit also fur ein
Durchschnittsalter von knapp 62 Jahren insgesammalgewichtig. Die folgende Tabelle
zeigt die Altersklassen mit ihren jeweiligen Durcihsitts- und Normalwerten gemaf der
World Health Organisation (WHO [103] 2006). Dabailtf auf, dass die Patienten im Alter
von 25 bis 45 Ubergewichtig waren. Die Patientea,&ter als 45 waren, bewegten sich im
Normbereich Tab. 20).
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Tab. 20 Verteilung des BMI

Alter Anzahl BMI normal [103]
19-24 1 23,08 19-24
25-34 1 28,09 20-25
35-44 8 26,49 21 -26
45 - 54 19 25,85 22 -27
55 -64 32 27,34 23-28

> 64 45 27,13 24 - 29
gesamt 106 26,88

52

Insgesamt kann man anhand des Body-Mass-Indextdists dass bei den Patienten mit

einem niedrigerem BMI haufiger ein Karzinom nacheisgn war. Dabei ergab sich bei

Patienten mit einem benignen Befund ein mittlerbt Bon 27,59 +/- 4,07 kg/m? mit einem

Median von 27,76 und bei den malignen Befundemitierer BMI von 25,56 +/- 2,4 kg/m?2
mit einem Median von 25,54 éb. 21, Abb. 5).
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Abb. 5 BMI bei malignen vs. benignen Befunden
Tab. 21 BMI bei malignen vs. benignen Befunden
Malignitat | Mittelwert Stan_dard- Stand_ardfehler Median | Anzahl
abweichung | des Mittelwertes
nein 27,5857 4,06720 0,48963 27,7600 69
ja 25,5643 2,39949 0,39447 25,5400 37
gesamt | 26,8801 3,69110 0,35851 27,1100 106
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Es lie3 sich statistisch ein signifikantes Ergelii@sechnen, d.h. je geringer der BMI, desto
eher lag ein Karzinom vor (Mann-Whitney-U-Tests 0,005.

Der BMI wurde mit der Frage erhoben, ob sich be lamorpatienten eine Tumorkachexie
nachweisen lie3. Es fanden sich zwar 17 PatienténUmtergewicht, aber es wurde bei
keinem eine Tumorkachexie festgestellt. Insgesaarew 33 Patienten Ubergewichtig. Der
geringste BMI wurde mit 20,31 kg/m? bei zwei Padtienen im Alter von 49 und 81 Jahren
bestimmt. Es fiel kein Patient wegen eines unkl&ewichtsverlustes auf. Der hdchste BMI
wurde mit 42,72 kg/m2 bestimmt.

Des Weiteren wurde der BMI in Zusammenhang mit dAwitreten postoperativer
Komplikationen mit Wundinfektionen und sekundaremunttheilungsstérungen untersucht.
Es trat bei 2 Patienten mit Untergewicht (11,8%), D normalgewichtigen (12,5%) und bei
(27,3%) Wundindekt oder
Wundheilungsstérung auféb. 22) Hier konnte eine Abhéangigkeit zwischen dem Gewich

9 Ubergewichtigen Patienten eine sekundare

und dem Auftreten von sekundaren Wundheilungssgimmachgewiesen werden.

Tab. 22 Komplikationen in Abhangigkeit des BMI

Unter- Normal- Uber-

A gesamt gewichtige gewichtige gewichtige
19 -24 1 OvonO lvonl OvonO
25-34 1 OvonO OvonO lvon1l
35-44 8 OvonO 1 von 4 (25%) 1 von 4 (25%)
45 - 54 19 0 von 3 (0%) 0 von 8 (0%) 2 von 8 (25%)
55-64 32 1 von 4 (25%) 2 von 16 (12,5%) 3 von 12 (25%)

> 64 45 1 von 10 (10%) 3 von 27 (11,1%) 2 von 8 (25%)
gesamt 106 2von 17 (11,8%) | 7 von 56 (12,5%) | 9 von 33 (27,3%)

3.7 Diagnosestellung der zystischen Lasion

Tab. 23gibt eine Zusammenfassung dariiber, wie die zysrstiisionen aufgefallen waren.

Tab. 23 Diagnosestellung des zystischen Befundes

Diagnosestellung Haufigkeit Prozent
Zufallsbefund 26 24,5%
Verlaufskontrolle 28 26,5%
Schmerzen 26 24,5%
Makrohamaturie 8 7,5%

Tumornachsorge 14 13,2%
sonstiges 15 14,1%
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3.7.1 Diagnose als Zufallsbefund
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60—

40— Mallganat

B nein
61,5% Cja
20—
26,2%
0_
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Abb. 6 Zufallsbefund bei malignen vs. benignen Befunden

Bei einem Grof3teil handelte es sich um zufalligdeokte Lasionen. Diese fielen auf im
Rahmen einer orientierenden Ultraschall-Untersughanne besonderen Anlass, d.h. ohne
dass ein bekannter krankhafter Prozess abgeklartewe musste oder sollte. Diese
Untersuchungen wurden nicht zielgerichtet durchigefiAufgrund des suspekten Befundes
wurden die Patienten einer weiteren Diagnostik (MRT) zugeflhrt.

Insgesamt handelte es sich bei 26 Patienten (24,519 einen Zufallsbefund in einer
Routineuntersuchung. Bei 16 Patienten (61,5 %) tenhistologisch ein Karzinom
nachgewiesen werden, wibb. 6 zeigt. Man kann erkennen, dass insgesamt 43,2lé al

Karzinome rein zufallig entdeckt wurden.

3.7.2 Verlaufskontrolle bei bekannter zystischer
Lasion

28 Patienten (26,4 %) wurden einer Verlaufskordrddlei bereits bekannten zystischen
Lasionen unterzogen, die nun aufgrund einer Grofdgngdienz oder Formverédnderung als
suspekt eingestuft wurden. Damit war die Indikatzom operativen Freilegung gegeben. Bei
7 dieser Patienten (25 %) wurde histologisch eireldam gesichert. Wie schon ikap. 3.5
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beschrieben, bestand keine Korrelation zwischenGtéRenprogredienz und dem Vorliegen
eines Malignoms. Bei den 7 histologisch gesicheKarnzinomen wurde in 3 Fallen eine

GroélRenprogredienz beschrieben, in 3 Fallen bliedadblRe konstant und in einem Fall wurde
die Lasion sogar kleiner. Es sind die verandertémnk&ren innerhalb einer zystischen
Lasion, welche sich im Verlauf bilden und damit @aer Hoherklassifizierung gemaf der
Einteilung nach Bosniak fuhren. Daraus folgt didikationsstellung zur Nierenfreilegung.

18,9 % der Karzinome wurden im Rahmen einer Veskuaritrolle nachgewiesen.

3.7.3 Diagnose bei der Abklarung von Schmerzen

Bei 26 Patienten (24,5 %) fiel die zystische Lasiom Rahmen der Abklarung von
Flankenschmerzen auf. Dabei wurde nur in einem étalKarzinom nachgewiesen (3,8 %),
welches gemald Bosniak-Klassifikation in die Kategoill eingestuft wurde Abb. 7).

Zusammenfassend handelte es sich in einem FadlinenZyste gemal Bosniak-Kategorie 1V
und 5 L&sionen der Kategorie lll; alle weiterenspndichen den Kategorien | bis Il F. Nur bei
2,7 % aller nachgewiesenen Karzinome (n = 37) &@ildas Symptom ,Schmerz* zur

Diagnosestellung.
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Abb. 7 Schmerzen bei malignen vs. benignen Befunden
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3.7.4 Diagnose bei der Abklarung einer

Makrohamaturie
S

60—

407 Malignitat
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2

0_
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Makrohamaturie

Abb. 8 Makrohamaturie bei malignen vs. benignen Befunden

8 Patienten wurden vorstellig wegen einer stattigtma Makrohdmaturie. In 3 Féllen
(37,5 %) konnte im Verlauf ein Karzinom gesicherérden. Bei 8,1 % der insgesamt

37 Karzinome fuhrte dieses Symptom zur DiagnodesigAbb. 8).

3.7.5 Diagnose im Rahmen einer Tumornachsorge

Tab. 24 Ubersicht Patienten der Tumornachsorge

Tumore Haufigkeit ST bzw. Zwe_it-
Karzinomnachweis
Nierenzellkarzinom 6 3
Urothelkarzinom der Harnblase 1
Adenokarzinom der Prostata 3 1
Keimzelltumor des Hodens 1 0
Stimmlippenkarzinom 1 0
Mammakarzinom 1 1
Laryngxkarzinom 1 0
gesamt 14 6

Etwa 13 % (n = 14) der Patienten fielen im RahmarereTumornachsorge auf. Dabei
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handelte es sich in 11 Fallen um urologische Tum@&a 6 Patienten bestand in der
Vorgeschichte bereits ein NCC an der kontralatar&lesre. Bei 3 dieser Patienten (50 %)
wurde erneut ein NCC nachgewiesen. Einen Uberblitler die zuvor bestehenden
Tumorerkrankungen gibtab. 24 an. 16,2 % aller nachgewiesenen Karzinome wurden im

Rahmen einer Tumornachsorge diagnostiziert.

3.7.6 Diagnose bei der Abklarung anderer
Erkrankungen

15 Lasionen (14 %) fielen im Rahmen der Abklarungleaer Erkrankungen auf. Bei

3 Patienten bestanden Miktionsbeschwerden, dieAdetbesuch veranlassten. Dabei wurde
bei 1 Patienten ein Karzinom nachgewiesen. EineRatwurde vorstellig wegen einer

Urolithiasis (kein Karzinomnachweis). Bei 2 weiterBatienten fielen die Lasionen bei der
Abklarung einer Nierenfunktionsstorung auf. Beiesin der beiden wurde ein Karzinom
nachgewiesen.

Die Ubrigen 9 Patienten (8,5 %) begaben sich weggrnistischer Erkrankungen (art.

Hypertonus, cerebrovaskularer Insult, Lungenembolieaktoseintoleranz, thorakale

Beschwerden, Nachtschweil3, Lumbalgie und Windpockeriérztliche Behandlung. Dabei

wurde histologisch in zwei Fallen ein Malignom ngetviesen.

So wurden insgesamt 10,8 % aller nachgewieseneziriGane tUber die Abklarung der oben
genannten Erkrankungen bzw. Beschwerden festgestell

3.8 Therapieverfahren

Hinsichtlich der operativen Versorgung und histidogen Klarung der Dignitat der
zystischen Léasionen geben disbb. 9 sowie Tab. 25 einen Uberblick. Es wurden
Teilresektionen der Niere bzw. ZystenabtragungewiesoNephrektomien durchgefihrt.
Insgesamt wurde in 53 der 106 Féalle (50 %) eingevieilresektion durchgefihrt, wahrend
bei 17 Patienten (16 %) eine Nephrektomie erfolBi. 36 Patienten (34 %) erfolgte eine
Zystenabtragung, bei 32 Fallen (30,2%) offen-clgikeh und bei 4 Patienten (3,8%) in
retroperitoneoskopischer Technik.
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Abb. 9 Durchgefuhrte operative Therapieverfahren

Bei den 7 sekundaren Nephrektomien handelte es prmar um Versuche des
Organerhaltes. Durch fehlende RO-Resektion odechditomplikationen, wie z.B. starke
Nachblutungen oder bei einem im endgiltigen higfisithen Befund doch nachgewiesenen
Karzinom wurde noch intraoperativ oder durch einéneiteingriff die Nephrektomie

durchgefuhrt.

Tab. 25 Durchgefihrte operative Therapieverfahren

Haufigkeit | Prozent
Nephrektomie 10 9,4%
sekundare Nephrektomie 7 6,6%
Nierenteilresektion 53 50%
Zystenabtragung 23 21,7%
Marsupialisation 9 8,5%
lap. Zystenabtragung o. Marsupialisation 4 3,8%
gesamt 106 100%

In Tab. 26 und Abb. 10 sind die histologischen Ergebnisse bei den urttedtichen
Operationsverfahren aufgefiihrt. Bei den priméred sekundaren Nephrektomien wurde in
allen bis auf einem Fall ein Karzinom nachgewiedgsi. der Nephrektomie mit gutartigem
Befund handelte es sich um ein ca. 4 x 3 cm abgekims altes Hamatom.

Bei den Nierenteilresektionen konnte in 21 Fall88,§ %) ein Karzinom nachgewiesen
werden. Bei den Zystenabtragungen und Zystenmaissgiionen wurden ausschlief3lich

gutartige Befunde nachgewiesen.
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Tab. 26 Therapie bei malignen vs. benignen Befunden

Malignitat
: gesamt
nein Ja
Nephrektomie Anzahl (Prozent) 1 (10%) 9 (90%) 10 (9,4%)
SELTMEETE Anzahl (Prozent) 0 (0%) 7 (100%) | 7 (6,6%)

Nephrektomie
Nierenteilresektion Anzahl (Prozent) 32 (60,4%) | 21 (39,6%) | 53 (50%)

Zystenabtragung Anzahl (Prozent) 23 (100%) 0 (0%) 23 (21,7%)
Marsupialisation Anzahl (Prozent) 9 (100%) 0 (0%) 9 (8,5%)
lap. Zystenabtragung 0 0 0
oder Marsupialisation Anzahl (Prozent) 4 (100%) 0 (0%) 4 (3,8%)
Gesamt Anzahl (Prozent) 69 (65,1%) | 37(34,9%) | 106 100%)

Die 4 Patienten, welche laparoskopisch therapiemtirden, fielen wegen einer

Schmerzsymptomatik auf. Es handelte sich dabeiystische Lasionen mit einer Grol3e von
7 bis 10,6 cm Durchmesser. Im Rahmen der Bildgelzeigien sich 3 einfache Nierenzysten.
Die vierte wurde aufgrund von Verkalkungsstruktunach Bosniak als Lasion der Kategorie
Il F. Histologisch zeigte sich im letzten Fall dg@efund einer einfachen benignen Zyste. In

einem Fall konnte eine chronische Entziindung naciegen werden.
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Abb. 10 Therapie bei malignen vs. benignen Befunden

Bezuglich der radiologisch als einfache Zyste besbknen Lasionen wurden in der CT
15 (von 98) Lasionen und im MRT 2 (von 40) Lasiords Bosniak | kategorisiert. Von den
15 computertomographisch als | klassifizierten ggswwvurden 3 (20 %) laparoskopisch
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therapiert, bei 7 (46,7 %) wurde die Zystenwandeatagien und bei 5 (33,3 %) die Zyste
marsupialisiert. Die zystischen Lasionen hattere éar63e von 4 bis 20 cm Durchmesser,
wobei 2/3 der Lasionen grol3er als 9 cm waren. I1tob&n (80 %) wurden aufgrund einer
Schmerzsymptomatik behandelt und die restlicher@an einer GroRenprogredienz.

Eine der im MRT als Bosniak | klassifizierte Zysteurde marsupialisiert wobei sich
histologisch ein chronisch entzindlicher ProzesgteeDie zweite zystische Lasion, welche
im MRT als Zyste der Kategorie | klassifiziert wardvurde im CT als L&sion der Kategorie
Bosniak Il beschrieben. Auch hier zeigte sichdimgisch ein entziindliches Geschehen ohne

Hinweise auf einen malignen Prozess.

3.9 Pathohistologische Verteilung

Insgesamt wurden 37 Karzinome gesichert. Histotbgisurde bei 27 Patienten (71 %) ein
pTla, bei 9 Patienten (23,7 %) ein pT1lb und betraifPatienten (2,6 %) ein pT3a-Tumor
nachgewiesenl@b. 27).

Tab. 27 Tumorstadium

Anzahl Prozent

T-Stadium la 27 73%
1b 9 24,3%

3a 1 2, 7%

gesamt 37 100%

Bezuglich des Differenzierungsgrades wurde in 7 8érKarzinome (18,9 %) ein gut
differenziertes (G1), in 28 (75,7 %) ein maRig (GRAd in einem Fall (2,7 %) ein schlecht

differenziertes Karzinom nachgewiesdmal. 28).

Tab. 28 Differenzierungsgrad

Anzahl Anteil

G1 7 18,9%
G2 28 75,7%
G3 1 2, 7%
gesamt 37 100%

Bei den 37 histologisch nachgewiesenen Neoplasiglen folgende Typen nachgewiesen:
In 17 der Falle (45,9 % der malignen Befunde) hliades sich um ein klarzelliges
Nierenzellkarzinom Abb. 11, Tab. 29. In 15 Fallen (40,5 %) handelte es sich um ein
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Nierenzellkarzinom vom papillaren bzw. chromophileyp. Dabei erfolgte histologisch die
genauere Differenzierung in den chromophil-eosineph tubulo-papillaren Typ, bzw. den
teilhistologischen Nachweis eines der morphologsciinteile (in der Abbildung sowie
Tabelle als ,papillares NCC* abgebildet). In einéall (2,6 %) wurde eine Kombination aus

beiden Anteilen histologisch nachgewiesen; teit®etophil-eosinophil, teils klarzellig.
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Abb. 11 Histologie

4 Karzinome (10,5 %) wurden unter ,sonstige NCCsammengefasst. Es wurde dabei ein
granular-zelliges NCC (n = 1) sowie ein zystischE3C (n = 3) ohne weitere histologische
Differenzierung der Tumorzellen nachgewiesen bzwschrieben. Ein chromophobes
Nierenzellkarzinom oder Ductus Bellini-Karzinom werin keinem der Falle histologisch

Nachgewiesen.

Bei den nichtmalignen Lasionen wurden in 34 Fallé8,3 % der benignen Befunde) ein
unauffalliger Befund, d.h. eine einfache Niereneystder ein zystisches Nephrom ohne
Entztindung oder Spezifitdt und Malignitat nachgeere In einem der Falle (1,4 %) konnte
ein mikrozystisches Onkozytom nachgewiesen wer@en10 Befunden (14,5 %) handelte es
sich um einen eingebluteten sowie bei 24 Befunda#,8( %) um einen chronisch

entzundlichen Prozess.
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Tab. 29 Histologie

Haufigkeit Prozent
unauffalliger Befund 34 32,1%
Entziindung 24 22,6%
Einblutung 10 9,4%
Onkozytom 1 1%
klarzelliges NCC 17 16%
papillares NCC 15 14,1%
klarzelliges und
chromoghiles NCC 1 1%
Sonstiges NCC 4 3,8%
gesamt 106 100%

3.10 Komplikationen und Nierenfunktionsverlust

In diesem Kapitel wurden die peri- und postoperatigetretenen Komplikationen wahrend

des stationaren Aufenthaltes aufgeschlisselt. Bhenfurde der Nierenfunktionsverlust bei

den Patienten untersucht und dargestellt, die prag-postoperativ eine Nierenfunktions- und

Perfusionsszintigraphie erhalten haben.

Die nachfolgende Tabell@ab. 30 gibt einen kurzen Uberblick Giber die aufgetretenen

Komplikationen.

Tab. 30 Aufstellung Komplikationen und Nierenfunktionsverlust

Haufigkeit = Prozent
Komplikation Blutverlust 16 15,1%
Harnwegsinfektion 22 20,8%
Wundinfektion 7 6,6%
sekundéare Wundheilungsstérung 11 10,4%
Hamatombildung 1 0,9%
infiziertes Hamatom 1 0,9%
Hamﬁltomblldung mit anschlieRender 1 0.9%
Ausraumung
Herzrhythmusstérungen 1 0,9%
Urinom und Pneumonie 1 0,9%
Urinom 4 3,8%
Nierenfunktion | partieller Nierenfunktionsverlust: 24 77,4%*
deutlicher Nierenfunktionsverlust 1 3,2%*
kompletter Nierenfunktionsverlust 2 6,5%*

* Anteil bezogen auf die 31 Patienten, die mittels ING insgesamt untersucht wurden.
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3.10.1 Blutverlust

Um die Schwere der Operation darzustellen, haberden Blutverlust im Sinne der Gabe
von Erythrozytenkonzentraten intra- und postoperat Parameter angenommen.

Es wurden 16 Patienten (15,1 %) mit Erythrozytemlemtraten substituiert, wobei den
jeweiligen Patienten zwischen 2 und 6 Erythrozybterdentraten verabreicht wurden. Bei
einer Patientin wurden insgesamt 14 Erythrozytenkatraten verabreicht, wobei bei dieser
Patientin im Nachhinein eine Thrombozytenaggregastirung diagnostiziert wurde, welche
bis dahin nicht bekannt war.

Insgesamt wurden 65 Erythrozytenkonzentrate veiaiired.h. im Durchschnitt 0,61 Erythro-

zytenkonzentrate pro Patient. Ohne die Patientib aer Thrombozytenfunktionsstérung

reduziert sich der Mittelwert auf 0,49 Erythrozykenzentrate pro Patient.

3.10.2 Harnwegsinfekt (HWI)

Insgesamt trat bei 22 Patienten (20,8 %) ein pestawer Harnwegsinfekt aufTéb. 31).

Dieser wurde anhand einer Urinuntersuchung (Urir-&td Urin-Sediment) nachgewiesen.
Es erfolgte daraufhin die Anlage einer Urinkultuit enschlielRender Antibiotika-Austestung
und Erstellung eines Resistogramms. Bei Infektnathwurde eine antimikrobielle Therapie

eingeleitet und wenn notwendig, resistenzgerecti Bahalt des Resistogramms, umgestellt.

Tab. 31 Harnwegsinfekte bei malignen vs. benignen Befunden
Harnwegsinfektion , N , gesamt
nein ja
nein Anzahl (Prozent) 56 (66,7%) 28 (33,3%) 84 (79,2%)
ja Anzahl (Prozent) 13 (59,1%) 9 (40,9%) 22 (20,8%)
gesamt Anzahl (Prozent) 69 (65,1%) 37 (34,9%) | 106 (100%)

3.10.3 Wundinfektion

Wundinfekte wurden bei 7 Patienten diagnostizidiab( 32). Der Nachweis erfolgte in

5 Fallen durch einen intraoperativ durchgefuhrtdastéich der Nieren bzw. der Lasionen. Bis
auf eine testgerechte antibiotische Therapie hatiese Keimnachweise keine weiteren
Konsequenzen nach sich gezogen. In 2 Fallen traiee verlangerte Sekretion von
Wundflussigkeit Giber die Drainage sowie ein subketaAbszess auf.
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Tab. 32 Wundinfekt bei malignen vs.

benignen Befunden

64

Wundinfektion : Malignitat : gesamt
nein ja

nein Anzahl 65 (65,7%) 34 (34,3%) 99 (93,4%)

ja Anzahl 4 (57,1%) 3 (42,9%) 7 (6,6%)

gesamt Anzahl 69 (65,1%) 37 (34,9%) | 106 (100%)

3.10.4 Sekundare Wundheilungsstérung

Sekundare Wundheilungsstorungen traten bei insgeddmPatienten aufT@b. 33. In

4 Fallen trat ein kleiner Defekt auf, welcher big ainen trockenen Verbandswechsel keiner

weiteren Therapie bedurfte. In 5 Fallen musstelkdekt regelmalig gespult werden, heilte

aber problemlos ohne weitere Komplikationen abzwei Fallen (siehe aucKkap. 3.10.3

traten ein Wunddefekt

im Bereich der

Drainagestellsowie eine oberflachliche

Abszessbildung auf. Dabei forderte in einem Fadl Drainage tber 1 Woche bis maximal

600 ml Sekret.

Tab. 33 Sekundare Wundheilung bei malignen vs. benignen Befunden

Sekundare Wundheilung : Malignitat : gesamt
Nein ja

nein Anzahl 61 (64,2%) 34 (35,8%) 95 (89,6%)

ja Anzahl 8 (72,7%) 3 (27,3%) 11 (10,4%)

gesamt Anzahl 69 (65,1%) 37 (34,9%) | 106 (100%)

3.10.5 Sonstige Komplikationen

Tab. 34 postoperative Komplikationen

Haufigkeit | Prozent
Hamatombildung 1 0,9%
infiziertes Hamatom 1 0,9%
Hamatombildung mit anschlielender Ausraumung 1 0,9%
deutliche Nierenfunktions-Verschlechterung 1 0,9%
HRST, Durchgangssyndrom 1 0,9%
Urinom und Pneumonie 1 0,9%
Urinom 4 3,8%

Hier erfolgt eine Aufstellung der weiteren post@ier aufgetretenen Komplikationen

(Tab. 34). Dabei trat in 3 Fallen eine retroperitoneale ldéambildung auf. Ein Hamatom
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nach primarer Nephrektomie wurde konservativ bebkinei einem weiteren Patienten hatte
es sich bei Z.n. Zystenabtragung infiziert und wurdber einen langeren Zeitraum
antibiotisch therapiert; ein drittes musste bei. Merenteilresektion operativ ausgeraumt
werden.

Bei einer Patientin trat ein deutlicher Nierenfuaksverlust nach einer Teilresektion auf. Bei
zwei weiteren gab es einen kompletten Funktionsseginmal nach Zystenabtragung (14 %
des vorherigen Funktionsanteils) sowie einmal netter Nierenteilresektion (38 % des
vorherigen  Funktionsanteils). Bei einem 71-jahrigefPatienten traten nach
Nierenzystenabtragung erstmalig Herzrhythmusst@ursgpwie ein Durchgangssyndrom auf.
Bei 5 Patienten trat postoperativ ein Urinom auw#i B Patienten handelte es sich um einen
Z.n. Nierenteilresektion, einmal um einen Z.n. 2ystbtragung sowie einmal nach

Zystenmarsupialisation. Bei letzterem kam zusaizatime Pneumonie komplizierend hinzu.

3.10.6 Nierenfunktionsverlust

Um den Verlust der Nierenfunktion nach der opegratiManipulation darzustellen, wurden in
diesem Kapitel die Patienten zusammengefasst, beerd prae- und postoperativ eine
Nierenfunktions- und Perfusionsszintigraphie dueftigrt wurde. Dabei handelte es sich um
insgesamt 31 Patienten (29,2 %).
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Abb. 12 individueller Nierenfunktionsverlust bei malignen vs. benignen
Befunden
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Es wurde der Verlust der Nierenfunktion in 2 Forndargestellt. Zunachst als absoluter
Verlust, d.h. in Abh&ngigkeit der altersentsprecegan Norm eines entsprechenden
Kollektives der Normalbevoélkerung. Als zweites werrder prozentuale Verlust auf die
individuell bei dem jeweiligen Patienten vorbestate Nierenfunktion errechnefi§b. 12,
Tab. 35.

Dabei konnte bei allen dargestellten Patienten alarchschnittlicher absoluter
Nierenfunktionsverlust von etwa 12,6 +/- 11 % (Medil3 %) sowie ein individueller Verlust
von 28,3 +/- 26,6 % (Median 25 %) festgestellt veerd

Der absolute Verlust war im Durchschnitt bei detidPdéen mit und ohne Karzinomnachweis
etwa gleich. Der Verlust betrug etwa 11,9 +/- 1%4bei einem Median von 10 % versus
12,9 +/- 10,6 % bei einem Median von 14 %, wahrsicti beim individuellen Verlust eine
deutlich gré3ere Differenz zeigte. Hier betrug derchschnittliche Funktionsverlust bei den
malignen Befundkonstellationen 20,5 +/- 18,4 % (Med22,3 %) und bei einem benignen
histologischen Befund 32 +/- 29,4 % (Median 30,5%).

Nach statistischer Auswertung lag hier aber kegnifkanter Unterschied und auch kein
Trend vor (t-testp = 0,834[absolut] undo = 0,193[individuell]).

Tab. 35 Nierenfunktionsverlust bei malignen vs. benignen Befunden

Malignitat ab\éiﬂfisiﬁ ) | Verlust (%)

nein Mittelwert -12,917 -32,048
Standardabweichung 10,5793 29,3530
Standardfehler des Mittelwertes 2,3086 6,4053
Median -14,000 -30,500
Anzahl 21 21

ja Mittelwert -11,950 -20,500
Standardabweichung 12,3681 18,3515
Standardfehler des Mittelwertes 3,9111 5,8033
Median -10,000 -22,250
Anzahl 10 10

gesamt | Mittelwert -12,605 -28,323
Standardabweichung 10,9871 26,5620
Standardfehler des Mittelwertes 1,9733 4,7707
Median -13,000 -25,000
Anzahl 31 31
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3.11 Sonographie

Bei allen 106 Patienten erfolgte bei der Aufnahntexsuchung eine Sonographie der Nieren.
Dabei wurde bei insgesamt 78 Patienten (73,6 %3@spekter Befund erhoben. In 31 Fallen
(39,7 %) der 78 als suspekt eingestuften Lasiomamte ein Karzinom nachgewiesen werden
(Abb. 13 Tab. 36).
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Suspekt in der Sonographie

Abb. 13 Maligne vs. benigne Befunde bei suspekten Sonographiebefunden

28 Patienten (26,4 %) der insgesamt 106 behandeléenten zeigten im Rahmen unserer
Ultraschalluntersuchung bei Aufnahme einen undig&i sonographischen Befund. Dabei
zeigte sich in 22 der 28 Falle auch histologisalm leeénigner Befund. In 6 der 28 Falle

(21,4 %) wurde ein Karzinom nicht gesehen und digtigche Lasion als einfache Zyste
beschrieben. Von den insgesamt 37 malignen Befundede also in 6 (16,2 %) Fallen ein

unauffalliger Befund in der Sonographie erhoben.

Bei den 69 benignen Befunden wurde in 47 Fallenl(é8) ein suspekter Befund erhoben.

Tab. 36 Maligne vs. benigne Befunde bei suspekten Sonographiebefunden

Suspekt in der Sonographie . MENEIET . gesamt
nein ja
nein Anzahl (Prozent) 22 (78,6%) 6 (21,4%) 28 (26,4%)
ja Anzahl (Prozent) 47 (60,3%) 31 (39,7%) 78 (73,6%)
gesamt Anzahl (Prozent) 69 (65,1%) 37 (34,9%) | 106 (100%)
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Statistisch lasst sich bei den sonographischenrslnteungsergebnissen und dem Nachweis
eines suspekten Befundes kein signifikanter Zusarhargy berechnen (Chi-Quadrat-Test;
p = 0,107. Der positiv pradiktive Wert lag bei 0,4 und dexgativ pradiktive Wert bei 0,79.

15 Patienten hatten eine zystische Lasion der Kadosniak |. Diese Patienten wurden
aufgrund einer GrolRenprogredienz und damit auftpetee Symptome (Schmerzen,
Harnaufstau) operativ behandelt. Hier wurden higfisich ausschlief3lich benigne Befunde
erhoben. Bei 5 Patienten wurde eine Lasion der d€aie |l F im Rahmen auswartiger
Befunde (CT / MRT) gesehen. Hier fand sich in ein&sion ein Karzinom. Bei den tbrigen
8 Patienten wurde im Rahmen auswartiger CT bzw. NIRiersuchungen eine L&sion der
Kategorie Bosniak Ill und IV nachgewiesen. In 5 dasionen wurde ein Karzinom gesichert.
Insgesamt wurden bei den Patienten (n = 28) miemeirunauffalligen sonographischen
Befund eine zystische Lasion der Kategorie > | 8 Hallen Ubersehen. Diese Patienten

wurden aufgrund der auswartigen Befunde operiert.

3.12 Morphologische Kriterien in der
Computertomographie (CT)

98 der 106 Patienten (92,5 %) wurden praeoperatinptitertomographisch untersucht. Die
Lasionen wurden anhand der Gro3e, der Form, derdg¥arke, des Dichteverhaltens im
Nativ-CT, dem Vorliegen von Verkalkungen, dem Vartlansein von soliden Strukturen und
dem Kontrastmittelverhalten nach Gabe von intragentKontrastmittel untersucht.

3.12.1 GroRe im CT

Die Abb. 14 zeigt einen deutlich signifikanten Zusammenhangseheén der Grol3e der
Lasion (n = 98) sowie dem Vorliegen eines maligmenzesses (Mann-Whitney-U-Test;
p < 0,00).

Tab. 37 GroRRe des Befundes im CT bei malignen vs. benignen Befunden

Standard- Standardfehler
Abweichung | des Mittelwertes

nein 6,523 4,2252 0,5241 5,200 65
ja 3,724 2,2303 0,3883 3,000 33
gesamt 5,581 3,8971 0,3937 4,500 98

Malignitat | Mittelwert Median = Anzahl
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Dabei hatte ein benigner Befund durchschnittliaheerof3e von 6,52 +/- 4,23 cm (Median
5,2 cm) sowie ein maligner Befund von 3,7 +/- 2¢28 (Median 3,0 cm)Tab. 37). Bei den
zystischen Lasionen mit einer Grof3e Uber 5,5 cnburchmesser wurde nur in Einzelfallen

ein Karzinom histologisch gesichert.

107

GroRe im C

0 | |
nein ja
Malignitat
Abb. 14 GroRRe des Befundes im CT bei malignen vs. benignen Befunden

3.12.2 Formim CT

Bezuglich der Konfiguration der 98 computertomogpaph untersuchten Lasionen wurden
diese in runde, ovale sowie unregelmallige Formearsochieden. Als rund wurden jene

Lasionen bezeichnet, deren H6he und Breite gleioRB giaren und die Form als ideal rund zu
beschreiben war. Als oval wurden die Lasionen lotwet, deren Durchmesser sich in Hohe
und Breite unterschieden, z.B. eine 4 x 5 cm meksezystische L&sion. Unter die

unregelmanigen Formen fielen alle Lasionen, didtriand oder oval waren, aber dennoch
eine zystische Struktur besalRen. Es wurden aucleckthabgrenzbare sowie eine

sichelférmige zystische Formation in diese Kategerngeschlossen.

Die 98 Lasionen wurden in 47 runde (48 %), 38 oJ&@,8 %) und 13 unregelmallige

(13,3 %) Formationen unterteilt.

Histologisch wiesen 19 der 47 runden Lasionen4(40) einen malignen Befund auf. Bei

12 der 38 ovalen Lasionen (31,6 %) und 2 der 13iategelmalig beschriebenen Lasionen
(15,4 %) konnte ein Karzinom diagnostiziert werd&hb. 15undTab. 38).
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Abb. 15 Form im CT bei malignen vs. benignen Befunden

Bezogen auf die 33 malignen Befunde wurden zuvgbI%%) als rund, 12 (36,4%) als oval
und 2 (6,1 %) als unregelméaliiig beschrieben. Bezagéwlie 65 benignen Befunde wurden
28 (43,1 %) als rund, 26 (40 %) als oval und 11926) als unregelmallig beschrieben.

Insgesamt lag beziglich der Formbeschreibung, abhes sich um eine im Idealfall runde
Lasion oder einer

unregelmaRigen zystischen Lastkwmndelt, kein signifikanter

Zusammenhang vor (Chi-Quadrat-Test 0,225.

Tab. 38 Form im CT bei malignen vs. benignen Befunden

Form . Malignitat . gesamt
nein ja

rund Anzahl (Prozent) 28 (59,6%) 19 (40,4%) 47 (48%)

oval Anzahl (Prozent) 26 (68,4%) 12 (31,6%) 38 (38,8%)

unregelmafiig Anzahl (Prozent) 11 (84,6%) 2 (15,4%) 13 (13,3%)

gesamt Anzahl (Prozent) 65 (66,3%) 33 (33,7%) 98 (100%)

3.12.3 Wandverdickung im CT

Bezuglich der Wanddicke einer Nierenzyste ist asnaterweise so, dass man die Wand nur
indirekt bzw. nur als Saum erkennen kann. Sobald &and sicher zu erkennen ist, gilt sie
als verdickt. Es handelt sich um eine radiologiséfrggabe ohne genaue perimetrische
Angabe (Sien&ap. 1.5.2.2.3.
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Abb. 16 Wanddicke bei malignen vs. benignen Befunden im CT

Bei 40 Patienten (40,8%) wurde die Wand der zyséiscLasion als dinn und unauffallig
beschrieben. Bei 28 Patienten (28,6 %) zeigte ailod signifikante Wandverdickung und bei
30 der Patienten (30,6 %) wurde die Wand als ummggf@g und unscharf abgrenzbar
beschrieben.

Bei den Lasionen mit diinner unauffalliger Zystendvavurde in 3 der 40 Falle (7,5 %) ein
Karzinom nachgewiesen. In 10 der 28 Lasionen mit\erdickten Wéanden (35,7 %) sowie
in 20 der 30 Lasionen mit unregelmalRigen Wéanden7(6%) wurde ein Karzinom

diagnostiziert Abb. 16, Tab. 39).

Unter Berilcksichtigung der 33 nachgewiesenen Karaénwurde bei 3 Patienten (9,1 %)
eine dinne, in 10 Fallen (30,3 %) eine verdickted un 20 Fallen (60,6 %) eine

unregelmanige Wand beschrieben. Bei den gutartigdanden wurde bei den 65 Befunden
in 37 Fallen (56,9 %) eine dunne, in 18 Fallen (27%0) eine verdickte und in 10 Fallen

(15,4 %) eine unregelmalige Wand beschrieben.

Tab. 39 Wanddicke bei malignen vs. benignen Befunden im CT

Zystenwand : eI : gesamt
nein ja

dinn Anzahl (Prozent) 37 (92,5%) 3 (7,5%) 40 (40,8%)

verdickt Anzahl (Prozent) 18 (64,3%) 10 (35,7%) 28 (28,6%)

unregelmafiig Anzahl (Prozent) 10 (33,3%) 20 (66,7%) 30 (30,6%)
gesamt Anzahl (Prozent) 65 (66,3%) 33 (33,7%) 98 (100%)
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Anhand der Auswertung zeigte sich ein deutlich ifiiggnter Zusammenhang bezuglich der
Wandkonfiguration (Chi-Quadrat-Tegt;< 0,00).

3.12.4 Dichteverhalten des Zysteninhaltes im CT

Hierbei wurde das Dichteverhalten des InhaltesQ®t asionen im nativen CT untersucht.

Radiologisch wird eine Lasion als homogen bezeichwenn sie in allen Bereichen die

gleiche Dichte bzw. die gleiche Graustufe aufzejje Erfahrung des Radiologen befahigt
ihn, anhand von Grauabstufungen Angaben dartbenaahen, ob eine Lasion homogen ist
oder nicht. Prinzipiell ist es mdglich, die Dichtente in einer Lasion durch Messung genau
zu bestimmen. Dies findet aber in der Praxis kaunmwvéndung. Das Variieren zwischen

hoher und niedriger Fensterbreite hilft bei derdRabn feiner Septen.

Bei der Beurteilung zeigte sich im CT in 72 derB3&unde (73,5 %) eine homogene Lasion,
wobei in 22 der 72 Fallen (30,6 %) ein Karzinomhgmwviesen wurde. In 26 Fallen (26,5 %)
wurde eine inhomogene Lasion beschrieben. Hier &l in 11 der 26 Lasionen (42,3 %)

ein Karzinom(Abb. 17, Tab. 40).
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Abb. 17 Dichteverhalten des Zysteninhaltes bei malignen vs. Benignen
Befunden im nativ-CT

Fur die 33 Karzinome zeigt sich, das bei 22 Lasiof&6,7 %) ein homogener Zysteninhalt
und bei 11 Lasionen (33,3 %) ein inhomogener Zyshait festgestellt wurde. Beziiglich der
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65 benignen Lasionen wurde der Zysteninhalt in 8uBden (76,9 %) als homogen und in
15 Befunden (23,1 %) als inhomogen beschriebentis&éah gesehen bestand kein
Zusammenhang (Chi-Quadrat-Tgst: 0,335.

Tab. 40 Dichteverhalten der zystischen Lasion bei malignen vs. Benignen
Befunden im CT

Dichteverhalten : MG : gesamt
nein ja
homogen Anzahl (Prozent) 50 (69,4%) 22 (30,6%) 72 (73,5%)
inhomogen  Anzahl (Prozent) 15 (57,7%) 11 (42,3%) 26 (26,5%)
gesamt Anzahl (Prozent) 65 (66,3%) 33 (33,7%) 98 (100%)
3.12.5 Septen im CT
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Abb. 18 Septen bei malignen vs. benignen Befunden im CT

Bei der Frage der Septierung wurde keine Unterdcingi in der Anzahl der Septen getroffen,
da diese Frage nicht immer genau beantwortet héttden kénnen. Die 98 Lasionen wurden
in septierte und unseptierte zystische Lasioneartilt.

Septen zeigten sich in 31 Fallen (31,6 %). Dabeideun 8 der 31 Falle (25,8 %) ein

Karzinom nachgewiesen. Bei den 67 Lasionen ohné¢ie8epg (68,4 %) wurde in 25 der

67 Falle (37,3 %) ein Karzinom beschrieb&alf. 41, Abb. 18).
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Tab. 41 Septen bei malignen vs. benignen Befunden im CT

Septen . Malignitat . gesamt
nein ja

nein Anzahl (Prozent) 42 (62,7%) 25 (37,3%) 67 (68,4%)

ja Anzahl (Prozent) 23 (74,2%) 8 (25,8%) 31 (31,6%)

gesamt Anzahl (Prozent) 65 (66,3%) 33 (33,7%) 98 (100%)

Bezuglich der 33 malignen Lasionen wurde in 8 (24,2 %) das Vorliegen von Septen
beschrieben; bei den 65 benignen L&sionen wurder3nFallen (35,4 %) Septen
nachgewiesen. Somit bestand bezogen auf das Vemliegpn Septen kein statistischer
Zusammenhang (Chi-Quadrat-Tgst: 0,359.

3.12.6 Kalzifikationen im CT

Kalzifikationen, vor allem im Bereich der Septendudystenwé&nde konnten in 15 der 98
Lasionen (15,3 %) nachgewiesen werden. In eineinvwkable eine ubiquitare tupfelférmige

Kalzifikation in der Lasion beschrieben.

In 3 der 15 zystischen Lasionen mit Verkalkungsstmen (20 %) wurde ein Karzinom

nachgewiesen. Bei den 83 Befunden ohne Kalzifikatmowurde in 30 der Lasionen (36,1 %)
histologisch ein Karzinom gesicheAldb. 19, Tab. 42.
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Abb. 19 Verkalkungen bei malignen vs. benignen Befunden im CT
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Bezogen auf die 33 Karzinome wurde in 3 Lasioneh ¢9) Verkalkungsstrukturen gesehen
und bei den benignen Lasionen in 12 Lasionen (%8,5Somit gab das Vorhandensein einer
Verkalkungsstruktur keinen Hinweis auf das Vorliegeines Karzinoms. Es bestand kein

statistisch signifikanter Zusammenhang (Chi-Quadest p = 0,373.

Tab. 41 Verkalkungen bei malignen vs. benignen Befunden im CT

Kalzifikationen . MENEIET . gesamt
nein ja

nein Anzahl (Prozent) 53 (63,9%) 30 (36,1%) 83 (84,7%)

ja Anzahl (Prozent) 12 (80%) 3 (20%) 15 (15,3%)

gesamt Anzahl (Prozent) 65 (66,3%) 33 (33,7%) 98 (100%)

3.12.7 Solide Anteile im CT

Solide Anteile einer Lasion sind im Gegensatz ziguiden Anteil gewebedquivalent. Sie
besitzen daher im Gegensatz zu fett- oder wassigh&8trukturen Dichtewerte von Gewebe.
Sie lassen sich bereits im Nativ-CT differenzierepei sie sich nach Kontrastmittelgabe
aufgrund der Perfusion deutlicher hervorheben.

Solide Weichgewebsformationen (solide Anteile) iendzystischen L&sionen wurden in
26 der 98 Lasionen (26,5 %) beschrieben. Dabei evurd 6 Lasionen (61,5 %) ein Karzinom
histologisch gesicherApb. 20, Tab. 43.
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Abb. 20 Solider Anteil bei malignen vs. benignen Befunden im CT
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Bei den Lasionen ohne einen soliden Anteil (73,5vW6)de in 17 der 72 Befunde (23,6 %)
ein Karzinom diagnostiziert.

In 16 der 33 Félle mit Nachweis eines Karzinoms,34%) und in 10 der 65 benignen
Lasionen (15,4 %) wurde ein solider Anteil besdbeie

Statistisch gesehen bestand ein hoch signifikadtesammenhang. Das Vorliegen eines
soliden Anteils erhdohte die Wahrscheinlichkeit siimgstologisch nachweisbaren Karzinoms
(Chi-Quadrat-Testp = 0,00).

Tab. 43 Solider Anteil beim malignen vs. benignen Befund im CT

solider Anteil : Malignitat : gesamt
nein ja

nein Anzahl (Prozent) 55 (76,4%) 17 (23,6%) 72 (73,5%)

ja Anzahl (Prozent) 10 (38,5%) 16 (61,5%) 26 (26,5%)

gesamt Anzahl (Prozent) 65 (66,3%) 33 (33,7%) 98 (100%)

3.12.8 Kontrastmittelverhalten im CT

90 der 98 CT-Untersuchungen fanden unter der Anuegidon intravendsem Kontrastmittel
statt. Dabei wurde eine Kontrastmittelanreicherimg8 der insgesamt 90 Lasionen (53,3 %)
nachgewiesen. Dabei wurde unterschieden zwiscmen deutlichen Kontrastmittelaufnahme
in 31 L&asionen (34,4 %) sowie dem so genannten d@sEBnhancement. Bei Letzterem
handelt es sich um eine diskrete Kontrastmittelalfine bis 10 HE, welche in 17 Befunden
(19,9 %) beschrieben wurde (siekap. 1.5.2.2.3. Keine Kontrastmittelaufnahme wurde in
42 der 90 Lasionen (46,7 %) beschrieben. In 8 d@rUatersuchungen (8,2 %) wurde
aufgrund einer Kontrastmittelallergie oder einerefdninsuffizienz den Patienten kein

intravendses Kontrastmittel verabreicht.

Tab. 44 Kontrastmittelaufnahme im CT bei malignen vs. benignen Befunden

Kontrastmittelaufnahme . MRl . gesamt
nein ja

nein Anzahl (Prozent) 39 (92,9%) 3 (7,1%) 42 (46,7%)

gering Anzahl (Prozent) 8 (47,1%) 9 (52,9%) 17 (19,9%)

ja Anzahl (Prozent) 12 (38,7%) 19 (61,3%) 31 (34,4%)

gesamt Anzahl (Prozent) 59 (65,6%) 31 (31,6%) 90 (100%)

kein KM Anzahl 6 2 8
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Bei den Befunden ohne Kontrastmittelaufnahme faioctd 81 3 der 42 Falle (7,1 %) ein

Karzinom. In 9 der 17 L&sionen mit geringer Kontmaitelaufnahme (52,9 %) und in 19 der
31 Lasionen mit deutlicher Kontrastmittelaufnahm@l,8 %) wurde ein Karzinom

nachgewiesenl@ab. 44, Abb. 21).
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Abb. 21 KM-Aufnahme im CT bei malignen vs. benignen Befunden

Bezogen auf die 33 Karzinome liel3 sich in 3 Lasmokeine Kontrastmittelanreicherung, in
9 eine geringe (< 10 HE) und in 19 eine deutlichentiastmittelanreicherung (> 10 HE)
nachweisen. Fir zwei Lasionen konnte aufgrund ebatehden Kontrastmittelgabe keine
Aussage getroffen werden.

Insgesamt lie3 sich bezuglich des Kontrastmittélakkens ein deutlich signifikanter
Zusammenhang nachweisen. Lasionen mit einer nacbgenen Kontrastmittelaufnahme
hatten ein deutlich erhéhtes Risiko bezlglich dedi®gens eines Karzinoms (Chi-Quadrat-
Test;p < 0,00).

3.12.9 Pradiktiver Wert der morphologischen
Kriterien im CT

Die nachstehende Tabelle gibt eine Rangliste beiigler einzelnen CT-morphologischen
Kriterien und der daraus resultierenden Wahrsclobikéit fur das Vorliegen eines

Karzinoms. Bezogen auf den positiv pradiktiven Wangab sich, dass eine unregelmafiige
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Wand, ein solider Anteil sowie eine deutliche Kastmittelanreicherung mit Gber 60 % die

sichersten Kriterien fur das Vorliegen eines Kaomns waren.

Tab. 45 Vorhersagewerte im CT bezuglich des Vorliegens eines
malignen Befundes

Morphologisches Kriterium im CT | positiv pradiktiver Wert

unregelméafige Wand 66,7%
solider Anteil 61,5%
Kontrastmittelanreicherung 61,3%

Pseudoenhancement* 52,9%*
inhomogener Zysteninhalt 42,3%
runde Form 40,4%

Septen 37,3%

keine Verkalkungen 36,1%
verdickte Zystenwand 35,7%
ovale Form 31,6%
homogener Zysteninhalt 30,6%
keine Septen 25,8%

keine soliden Anteilen 23,6%

kein KM und Pseudoenhancement* 20,3%*
Vorhandensein von Verkalkungen 20%
unregelmafige Form 15,4%
dinne Zystenwand 7,5%

keine Kontrastmittelanreicherung* 7,1%*

* da das Pseudoenhancement als Artefakt zahlt, erfolgte noch separat eine
Zusammenfassung von Pseudoenhancement und keine Kontrastmittelaufnahme.

3.12.10 Auswertung nach der Bosniak-
Klassifikation im CT

Im Rahmen der Einteilung nach der Bosniak-Klakatfon nachAbsatz 1.6entfielen ca.
14,2 % (n = 15) auf die Kategorie I, 13,2 % (n 5 a4f die Kategorien Il und Il F, 50 %
(n = 49) auf die Kategorie Il sowie 18,9 % (n =) 2uf die Kategorie IV. Bei 8 Patienten
(7,5 %) wurde im Rahmen der bildgebenden Diagndstiikn CT-Abdomen durchgefihrt
(Abb. 22, Tab. 46).

Morphologisch wurden diese Befunde in 15 einfacheréhzysten (potentiell benigne
Lasionen, 15,3 %) der Kategorie Bosniak | und ink8®plizierte Nierenzysten (potentiell

maligne Lasionen, 84,7 %) der Kategorien > | ueitrt
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I Il IIF 1l \Y

Bosniak-Einteilungen im CT
Abb. 22 Bosniak-Einteilung nach CT-Befunden

Histologisch konnte in diesem Kollektiv von 98 Raten bei insgesamt 33 Patienten ein
Karzinom nachgewiesen werden. Das entsprach 33ji Bezug auf alle Patienten bzw.
39,76 % in Bezug auf die komplizierten Nierenzygi@osniak > I).

Tab. 46 Bosniak-Einteilung in den CT-Befunden

Bosniak | Haufigkeit Prozent | Prozent | kumulierte
gesamt | vom CT Prozent
I 15 14,2% 15,3% 15,3%
Il 1 0,9% 1% 16,3%
IIF 13 12,3% 13,3% 29,6%
[ 49 46,2% 50% 79,6%
v 20 18,9% 20,4% 100%
gesamt 98 92,5% 100%
ohne CT 8 7,5%

Es zeigten sich bei den zystischen Lasionen desdtaie | und Il keine Karzinome. Bei der
Kategorie Il F fand sich 1 Karzinom bei den 13 &atién (7,7 %). In der Kategorie Ill wurden
19 Malignome bei insgesamt 49 Patienten (38,8 thgewiesen. In der Kategorie 1V wurde
in 13 der 20 Falle (65 %) ein Karzinom nachgewie@drb. 23, Tab. 45). Verglich man die
Kategorien miteinander, so bestand ein hoch slgmifier Zusammenhang zwischen einer

hohen Kategorie und dem Vorliegen eines Karzino@i-Quadrat-Testp < 0,00).
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Abb. 23 Bosniak Befunde im CT bei malignen vs. benignen Befunden

Tab. 47 Bosniak Befunde im CT bei malignen vs. benignen Befunden

80

Malignitat

Bosniak-Klassifikation . gesamt
nein Ja

I Anzahl (Prozent) 15 (100%) 0 (0%) 15 (15,3%)

Il Anzahl (Prozent) 1 (100%) 0 (0%) 1 (1%)
IIF Anzahl (Prozent) 12 (92,3%) 1 (7,7%) 13 (13,3%)

Il Anzahl (Prozent) 30 (61,2%) 19 (38,8%) 49 (50%)
v Anzahl (Prozent) 7 (35%) 13 (65%) 20 (20,4%)
gesamt Anzahl (Prozent) 65 (66,3%) 33 (33,7%) 98 (100%)

3.12.11 Sensitivitat und Spezifitat im CT

3.12.11.1 Sensitivitat / Spezifitdt und Berechnung

der AUC (area under the curve) im Vergleich

Bosniak | vs. > 1Iim CT

Es wurde ein Vergleich zwischen den unterschiedhchystischen Befunden der CT gemal

der Einteilung nach Bosniak aufgestellt. Zuerstdeudie Kategorie | mit den Kategorien > |

verglichen Bei dieser Aufteilung wurden 15 der 98 Befunde 31%) als potentiell ,benigne*
(Kat. ) und 83 der 98 Befunde (84,7 %) als potdhtimaligne* (Kat. Il bis 1V) eingestuft

(Tab. 48).
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Tab. 48 Vergleich Bosniak I vs. > 1im CT

CT-Befunde _l vS: >_ | gesamt
.benigne* |  maligne”
Malignitat nein 15 50 65
ja 0 33 33
Gesamt 15 83 98

81

Der positiv pradiktive Wert betrug 39,8 % und degativ pradiktive Wert 100 %l éb. 49).

Alle Lasionen der Kategorie | zeigten ausschlidi3benigne histologische Befunde. Bei den

Lasionen der Kategorie > | konnten 33 Karzinomehgawiesen werden. Die Sensitivitat lag

bei 100 %, wahrend die Spezifitat 23,1 % betrugwiasden 50 Patienten operiert, welche

potentiell einen malignen Befund hatten, bei deaber histologisch kein Tumorprozess

nachweisbar war.

Tab. 49 Vorhersagewert

Sensitivitat 33/(33+0) = 100%
Spezifitat 15/ (15 + 50) 23,1%
positiv pradiktiver Wert 33/ (33 +50) 39,8%
negativ pradiktiver Wert 15/ (15 +0) = 100%
1,0 =
O , 8 ] “‘,«‘»
80,67
= ’
@
c ‘,q’
(%0,4_ ",q‘e
0 , 2 — “’,s««
0,0 | T | | T | T | FIaChe
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 0,615
1 - Spezifitat

Abb. 24 ROC - Kurve Vergleich Bosniak I vs. > im CT
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In der Abb. 24 wurde die Sensitivitat gegen die Spezifitdt aufggen. Hierbei ergab sich
eine flache ROC-Kurveréceiver operating characterisjianit einer AUC @area under the

curve Flache unter der Kurve) von 0,615. Die Kurve wialr gering von der gestrichelten
Diagonalen ab, was Ausdruck einer geringen Vorlyetsaft der Bosniak-Kategorie | vs. > |

war.

3.12.11.2 Sensitivitat / Spezifitdt und Berechnung
der AUC (area under the curve) im Vergleich
Bosniak I, Il &Il Fvs. > 1l FIim CT

Anschliel3end erfolgte der Vergleich der Zysten Hategorien | bis Il F gegenlber den

hoherrangigen Zysten der Kategorie Il und IV.

Tab. 50 Vergleich Bosniak I, 1 &l Fvs. >1IF im CT

CT-Befunde L ”_+ IFvs. > _” F Gesamt
.benigne* »,maligne*
Malignitat nein 28 37 65
ja 1 32 33
Gesamt 29 69 29

Bei dieser Aufstellung wurden 29 Falle (29,6 %) @tsentiell ,benigne” (Kat. I, Il und Il F)
und 69 Falle (60,4 %) als potentiell ,maligne” (K&i und IV) eingestuft Tab. 50. Der
positiv pradiktive Wert betrug 46,4 % und der negptadiktive Wert 96,6 %Tab. 51). Ein
Karzinom ware dabei insgesamt Ubersehen worderRPaiénten wurden ,uUbertherapiert®,
d.h. es erfolgte ein operativer Eingriff, ohne dhsgologisch ein Karzinom nachgewiesen

wurde.

Tab. 51 Vorhersagewert Bosniak I, 1 & Il Fvs. >l F im CT

Sensitivitat 32/(32+1) = 97%

Spezifitat 28 /(28 + 37) = | 43,1%
positiv pradiktiver Wert | 32/ (32 + 37) = | 46,4%
negativ pradiktiver Wert 28/ (28 +1) = 96,6%

Die in Abb. 25 dargestellte ROC-Kurve ergab sich aus der bereehn8ensitivitat und
Spezifitat. Dabei lie sich die AUC mit 0,700 bestien. Es zeigt sich eine etwas steilere
Kurve. Daraus ergab sich, dass hier eine bessessa@je Uber die mdgliche Dignitat
getroffen werden konnte, als im Vergleich der agten Lasionen der Kategorie | mit denen
groRer | (siehd®.12.11.1 AUC = 0,615).
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Abb. 25 ROC - Kurve Vergleich Bosniak I, Il & Il F
vs.> Il F im CT

3.13 Morphologische Kriterien in der Magnet-
Resonanz-Tomographie (MRT)

Insgesamt wurden 40 der insgesamt 106 Patienteopeaativ mittels MRT untersucht. Das

sind 37,7 % unseres Kollektivs. Auch hier erfolgtakdg zu den zuvor computertomo-

graphisch erhobenen Befunden eine Auswertung in aAbigkeit der einzelnen
morphologischen Kriterien.

3.13.1 GrolRe im MRT
Tab. 52 GroRRe im MRT bei malignen vs. benignen Befunden

Malignitat | Mittelwert Stan.dard- Stand_ardfehler dlee Median | Anzahl
abweichung Mittelwertes

nein 4,532 4,1221 0,8788 3,750 23

ja 4,041 2,9360 0,7121 3,000 17
gesamt 4,318 3,6167 0,5791 3,000 39

Bezuglich der 40 Befunde im MRT in Zusammenhang aein Vorliegen eines malignen
Prozesses lie3 sich ableiten, dass der durchdativéttbenigne Befund eine GréRRe von
4,53 +/- 4,12 cm (Median 3,75 cm) sowie der marg@efund von 4,04 +/- 2,94 cm (Median
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3,0 cm) hatteTab. 52).
Anders als bei den computertomographisch untersaocRatienten konnte bei den MRT-

untersuchten Fallen kein signifikanter Zusammenhangchen der Grol3e der Lasion und
dem Vorliegen eines malignen Prozesses nachgeweselen, wie aud\bb. 26 hervorgeht.

(Mann-Whitney-U-Testp = 0,977.

10— °
~ 8_
=
=)
E 6]
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£ ]
S 4
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2_
0 | |
nein ja
Malignitét

Abb. 26 Grol3e im MRT bei malignen vs. benignen Befunden

3.13.2 Form im MRT

Bezuglich der Form wurden die 40 L&sionen analog dem computertomographisch

erhobenen Befunden unterschieden in runde, ovalesoregelmallige Formen.

Tab. 53 Form im MRT bei malignen vs. benignen Befunden

Form - Malignitat . gesamt
nein ja

rund Anzahl (Prozent) 14 (51,9%) 13 (48,1%) 27 (67,5%)

oval Anzahl (Prozent) 9 (81,8%) 2 (18,2%) 11 (27,5%)

unregelmafiig Anzahl (Prozent) 0 (0%) 2 (100%) 2 (5%)

gesamt Anzahl (Prozent) 23 (57,5%) 17 (42,5%) 40 (100%)
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Abb. 27 Form im MRT bei malignen vs. benignen Befunden

Die 40 Lasionen wurden in 27 runde (67,5 %), 1lle@yad7,5 %) und in 2 unregelmaRige
Formen (5 %) unterteilt. Dabei konnte histologigtii3 der 27 runden Lasionen (48,1 %) ein
Karzinom nachgewiesen werden. 2 der 11 ovalen @8,@nd beide unregelmalilige Lasionen
(100 %) zeigten histologisch ein KarzinoAbp. 27, Tab. 51).

Bezogen auf die 17 Karzinome wurden 13 als rung5(%6), 2 als oval (11,8 %) und 2 als
unregelmanig (11,8 %) beschrieben. Bei den insgeg8nibenignen Befunden zeigten sich
14 rund (60,9 %), 9 oval (39,1 %) und keiner uni@ggig.

Insgesamt lag bezlglich der Formbeschreibung @nzgvertig signifikanter Zusammenhang
vor (Chi-Quadrat-Tesp = 0,057.

Bei diesem Ergebnis bestand jedoch eine eingeddierakussagefahigkeit. Das ergab sich
daraus, dass bei diesem Test die Voraussetzungedlgeap. 2.5 nicht erfillt waren;

3 Zellen (50,0 %) hatten eine erwartete Haufigkert weniger als 5.

3.13.3 Wandverdickungen im MRT

Bezuglich der Wandstarke der zystischen Lasionerdevhier ebenfalls so verfahren, dass
eine normale unauffallige Zystenwand nicht odegrdllls als Saum darstellbar war. Sobald
man sie darstellen und ausmessen konnte, galt Isievexdickt. Wenn die Wand

unterschiedlich dick oder unscharf und nicht sictedrgrenzbar war, wurde sie als

unregelméanig beschrieben.
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Von den 40 zystischen Lasionen wurde bei 16 Paie0 %) die Wand als dinn und
unauffallig beschrieben. Bei 10 der Patienten (2% 2gigte sich eine signifikante
Wandverdickung in den Befunden und bei 14 Patier&m %) wurde die Wand als

unregelméanig beschrieben.

80
60

40— Malignitat

- nein
57,1% Cia
50,0%
20
25,0%
O_
dinn verdickt unregelmalig
Wandstéarke im MRT

Abb. 28 Wanddicke bei malignen vs. benignen Befunden

In 4 der 16 dunnwandigen Lasionen (25 %) wurde Kanzinom nachgewiesen. Bei den
Lasionen mit einer signifikanten Wandverdickung evaes 5 der 10 Lasionen (50 %) und bei
den unregelméRigen Formationen zeigte sich in 8ldekasionen (57,1 %) ein Karzinom
(Abb. 28, Tab. 54).

Bezogen auf die 17 nachgewiesenen Karzinome famth $n 4 Lasionen keine
Wandverdickung (23,5 %), in 5 Lasionen (29,4 %eeileutliche Wandverdickung sowie in
8 Lasionen (47,1 %) eine unregelmallige Wand. Beiidsgesamt 23 benignen L&sionen
fanden sich in 12 Fallen (52,2 %) dinne Wande, l&lken (21,8 %) eine verdickte sowie in
6 Fallen (26,1 %) eine unregelmallige Wand.

Tab. 54 Wanddicke bei malignen vs. benignen Befunden

Zystenwand . Malignitat . gesamt
nein ja

dinn Anzahl (Prozent) 12 (75%) 4 (25%) 16 (40%)

verdickt Anzahl (Prozent) 5 (50%) 5 (50%) 10 (25%)

unregelmaflig Anzahl (Prozent) 6 (42,9%) 8 (57,1%) 14 (35%)

gesamt Anzahl (Prozent) 23 (57,5%) 17 (42,5%) 40 (100%)
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Im Gegensatz zur CT zeigte sich hier statistiscdelgen kein signifikanter Zusammenhang
bezuglich des Nachweises einer Wandverdickung uech d/orliegen einer Neoplasie
(Chi-Quadrat-Testp =

0,177.

3.13.4 Dichteverhalten des Zysteninhaltes im MRT

Im MRT kann der Radiologe leichter als im CT untéesden, ob eine Lasion homogen oder
inhomogen ist. Der Vorteil liegt in den beiden Wiahgen, die zwei separate Darstellungen

der Lasionen geben und anhand derer zwischen Rkettt Wassergehalt einer zu

untersuchenden L&sion unterschieden werden kann.

Tab. 55 Dichteverhalten des Zysteninhaltes im MRT bei malignen vs. benignen

Befunden

Dichteverhalten

Malignitat

nein

ja

gesamt

homogen Anzahl (Prozent)

19 (61,3%)

12 (38,7%)

31 (77,5%)

inhomogen  Anzahl (Prozent)

4 (44,4%)

5 (55,6%)

9 (22,5 %)

gesamt Anzahl (Prozent)

23 (57,5%)

17 (42,5%)

40 (100%)

Bezuglich des Dichteverhaltens des Inhalts der dfidnen im nativen MRT zeigte sich in

31 Befunden (77,5 %) eine homogene Lasion sowgedime inhomogene Lasion (22,5 %).

(%)

60

40

20

homogen

inhomogen

Dichte im MRT (nativ)

Malignitat
. nein
[] ja

Abb. 29 Dichteverhalten des Zysteninhaltes im MRT bei malignen vs.
benignen Befunden
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Bei den homogenen Befunden wurde in 12 der 31 bhasio(38,7 %) ein Karzinom
nachgewiesen. Bei den inhomogenen Befunden komnte der 9 Lasionen (55,6 %) ein
Karzinom nachgewiesen werderap. 55 Abb. 29).

Bezogen auf die 17 nachgewiesenen Karzinome wurdienLasionen in 12 Befunden
(70,6 %) als homogen und in 5 Befunden (29,4 %)imt®mogen beschrieben. Bei den
insgesamt 23 benignen L&sionen wurden diese indl@en~(82,6 %) als homogen und in
4 Fallen (17,4 %) als inhomogen beschrieben.

Hinsichtlich dieser beschriebenen Unterschiedeabéstvie in der CT kein signifikanter
Zusammenhang (Chi-Quadrat-Tgst: 0,459.

3.13.5 Septen im MRT

Bei den insgesamt 40 MRT-Befunden zeigten sich GnLésionen Septen (40 %) und in
24 Lasionen keine (60 %). Ebenfalls wie bei der Wiersuchung wurde hier keine
Unterscheidung bezlglich der Anzahl der Septenoffetr, sondern lediglich, ob Septen
vorlagen oder nicht.

Bei den septierten Lasionen konnte in 8 der 16eR4b0 %) ein Karzinom nachgewiesen
werden. Bei den 24 Lasionen ohne Nachweis von 8dpted sich in 9 Fallen (37,5 %) ein
Karzinom @bb. 30, Tab. 56).

S
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40 Malignitat
.nein
Dja

27

0_
nein ja
Septen im MRT

Abb. 30 Septen im MRT bei malignen vs. benignen Befunden

Bezogen auf die 17 nachgewiesenen Karzinome famsitdn hier in 8 Lasionen Septen
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(47,1 %) und in 9 Lasionen keine (52,9 %). Bei d&h benignen Befunden wurde in
8 Lasionen Septen nachgewiesen (34,8 %) und ird$mohen keine (65,2 %).

Bei den MRT-Untersuchungen liel3 sich bezogen afSdiptierung kein statistisch relevanter
Zusammenhang berechnen (Chi-Quadrat:Test0,523.

Tab. 56 Septen im MRT bei malignen vs. benignen Befunden

Septen : MENEIET : gesamt
nein ja

nein Anzahl (Prozent) 15 (62,5%) 9 (37,5%) 24 (60,0%)

ja Anzahl (Prozent) 8 (50,0%) 8 (50,0%) 16 (40,0%)

gesamt Anzahl (Prozent) 23 (57,5%) 17 (42,5%) 40

3.13.6 Kalzifikationen im MRT

Tab. 57 Verkalkungen im MRT bei malignen vs.
benignen Befunden

Verkalkungen l.\/lallgmta.t gesamt
nein ja
nein 22 17 39
ja 1 0 1
gesamt 23 17 40

Kalzifikationen wurden bei den MRT-Untersuchungereiner der 40 untersuchten Lasionen
nachgewiesen, wobei in dieser Lasion kein Karzinoachgewiesen werden konnte

(Tab. 57). Insgesamt liel3 sich hier bei nur einem betradfeBefund keine Aussage treffen.

3.13.7 Solide Anteile im MRT

Solide Weichgewebsformationen (Anteile) in den Bg$ten Lasionen wurden in 15 der
40 Befunde (37,5 %) beschrieben.

Es wurde in 9 der 15 Lasionen mit solidem AnteD @) ein Karzinom nachgewiesen. Bei
den Lasionen ohne soliden Anteil wurde in 8 deFabe (32 %) ein Karzinom diagnostiziert
(Abb. 31, Tab. 58).

Bezogen auf die 17 nachgewiesenen Karzinome zegtdmin 9 Lasionen (52,9 %) ein
solider Anteil und in 8 Lasionen (47,1 %) keineeiBlen 23 benignen Lasionen wurde in
6 Fallen (26,1 %) ein solider Anteil und in 17 @3p) keiner beschrieben.
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Abb. 31 Solider Anteil im MRT bei malignen vs. benignen Befunden

Statistisch liel3 sich kein Zusammenhang zwischen derliegen eines soliden Anteils und
einem Tumornachweis im MRT berechnen (Chi-Quadestp = 0,107.

Tab. 58 Solider Anteil im MRT bei malignen vs. benignen Befunden

solider Anteil : G : gesamt
nein ja

nein Anzahl (Prozent) 17 (68,0%) 8 (32,0%) 25 (62,5 %)

ja Anzahl (Prozent) 6 (40,0%) 9 (60,0%) 15 (37,5%)

gesamt Anzahl (Prozent) 23 (57,5%) 17 (42,5%) 40

3.13.8 Kontrastmittelverhalten im MRT

Bezuglich der Kontrastmittelanreicherung wurde id 2ler 40 Falle (60 %) eine

Kontrastmittelaufnahme nachgewiesen und in 16 ka0e%) keine.

Tab. 59 Kontrastmittelaufnahme im MRT bei malignen vs. benignen Befunden

Kontrastmittelaufnahme : MG : gesamt
nein ja

nein Anzahl (Prozent) 12 (75,0%) 4 (25,0%) 16 (40,0%)

ja Anzahl (Prozent) 11 (45,8%) 13 (54,2%) | 24 (60,0%)

gesamt Anzahl (Prozent) 23 (57,5%) 17 (42,5%) 40

In den kontrastmittelaufnehmenden Lasionen wurdd.3nder 24 Lasionen (54,2 %) ein
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Karzinom nachgewiesen. Bei den Lasionen ohne Ksimiigtelaufnahme fand sich in 4 der
16 Lasionen (25 %) ein Karzinorlgb. 32, Tab. 59).

80
60—
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40 . nein
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KM-Aufnahme im MRT

Abb. 32 Kontrastmittelaufnahme im MRT bei malignen vs. benignen
Befunden

Bezogen auf die Karzinome wurde in 13 der 17 L&=io(76,5 %) eine Kontrastmittel-
aufnahme beschrieben und in 4 Lasionen (23,5 %)ekdBei den 23 benignen Befunden
wurde in 11 Lasionen (47,8 %) eine Kontrastmitttlabme beschrieben und in 12 Lasionen
(52,2 %) keine.
Bei der Kontrastmittelaufnahme lie? sich statistisem MRT kein signifikanter
Zusammenhang nachweisen, d.h. hier korrelierteKdietrastmittelaufnahme anders als im
CT nicht mit dem Vorliegen eines Malignoms (Chi-Qra-Testp = 0,109.

3.13.9 Pradiktiver Wert der morphologischen
Kriterien im MRT

Die nachstehende Tabelle gibt analog zum CT eimgligde bezuglich der einzelnen MRT-
morphologischen Kriterien und der daraus resuhiéea \Wahrscheinlichkeit der Mdglichkeit
fur das Vorliegen eines Karzinoms. Im Rahmen destipen pradiktiven Wertes ergab sich,
dass eine unregelméaRige Form, ein solider Antgiljrdhomogener Zysteninhalt sowie eine

Kontrastmittelanreicherung Werte von mehr als 50b@&zlglich des Vorliegens eines
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Karzinoms ergaben. Der sicherste VorhersagewertiwdRT eine unregelméiige Form.

Tab. 60 Vorhersagewerte im MRT bezuglich des Vorliegens

eines malignen Befundes

Morphologisches Kriterium im MRT

positiv pradiktiver Wert

unregelmafiige Form 100 %
solider Anteil der Lasion 60,0 %
unregelmafige Wand 57,1 %
inhomogener Zysteninhalt 55,6 %
Kontrastmittelanreicherung 54,2 %
verdickte Wand der Lasion 50,0 %
Septen 50,0 %

runde Form 48,1 %
homogener Zysteninhalt 38,7 %
keine Septen 37,5%

keine soliden Anteilen 32,0%
keine Kontrastmittelanreicherung 25,0 %
dinne Wand der L&asion 25,0 %
ovale Form 18,2 %

3.13.10 Auswertung nach der Bosniak-

Klassifikation im MRT

I Il IIF

Il v

Bosniak-Einteilungen im MRT

Abb. 33 Bosniak-Einteilung im MRT
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Im Rahmen der Einteilung gemanR der Bosniak-Klasgibn nachAbsatz 1.7entfielen 2 auf
die Kategorie | (5 %), 11 auf die Kategorien Il uhd= (37,5 %), 15 auf die Kategorie Il
(37,5 %) sowie 12 auf die Kategorie IV (30 %). Béialler Patienten wurde im Rahmen der
bildgebenden Diagnostik kein MRT durchgeful#bb. 33, Tab. 61)

Tab. 61 Bosniak-Einteilung im MRT

Bosniak Haufigkeit Prozent | Prozent | kumulierte
gesamt | vom MRT Prozent
I 2 1,9 5,0 5,0
Il 6 5,7 15,0 20,0
Il F 5 4,7 12,5 32,5
1] 15 14,2 37,5 70,0
\Y 12 11,3 30,0 100,0
gesamt 40 37,7 100,0
ohne MRT 66 62,3

Histologisch konnte in diesem Kollektiv bei 17 dr Patienten ein Karzinom nachgewiesen
werden. Das entspricht 42,5 % in Bezug auf allenkdsKategorien bzw. um 44,7 % in
Bezug auf die komplizierten Nierenzysten (Bosniak.>Es zeigten sich bei den Zysten der
Kategorie | (n = 2) kein Karzinom und in der Katagdl (n = 6) 1 Karzinom (16,7 %). In
der Kategorie Il F fand sich 1 Karzinom bei 5 Patea (20 %). Mit der Kategorie 11l stieg die
Anzahl der diagnostizierten Malignome auf 6 vonPEiienten (40 %). Bei der Kategorie IV
wurde in 9 Fallen (75 %) ein Karzinom nachgewie@dmb. 34, Tab. 62).

100
80—
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i .nein
Cia
20—
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I Il IIF 1 v
Bosniak-Einteilung im MRT

Abb. 34 Bosniak Befunde im MRT bei malignen vs. benignen Befunden
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Verglich man die Stadien miteinander, so bestandTeend, aber kein hoher signifikanter
Zusammenhang (Chi-Quadrat-Tegd; = 0,053. Eine Grundvoraussetzung fir einen
zuverlassigen Chi-Quadrat-Test ist, dass die eetartHaufigkeiten in weniger als 20 %
kleiner 5 sind, sonst ist die Zuverlassigkeit desst$ eingeschrankt (siel@ap. 2.5. In

diesem Fall war es so, dass gerfiaB. 62in 6 Zellen, also 60,0 % eine erwartete Haufigkeit

von weniger als 5 enthalt. Somit ist dieses Ergehiuht sicher aussagekréaftig.

Tab. 62 Bosniak Befunde im MRT bei malignen vs. benignen Befunden

Bosniak-Klassifikation : MENEIER : Gesamt
nein ja
I Anzahl (Prozent) 2 (100%) 0 (0%) 2 (5%)
Il Anzahl (Prozent) 5 (83,3%) 1 (16,7%) 6 (15%)
IIF Anzahl (Prozent) 4 (80%) 1 (20%) 5 (12,5%)
1] Anzahl (Prozent) 9 (60%) 6 (40%) 15 (37,5%)
\Y Anzahl (Prozent) 3 (25%) 9 (75%) 12 (30%)
gesamt Anzahl (Prozent) 23 (57,5%) 17 (42,5%) 40

3.13.11 Sensitivitat und Spezifitat im MRT

3.13.11.1 Sensitivitat / Spezifitdt und Berechnung
der AUC (area under the curve) im Vergleich
Bosniak I vs. > | im MRT

Im Vergleich zwischen den zystischen Befunden detefung nach Bosniak wurden zuerst
die Kategorie | mit den Kategorien > | verglichen

Tab. 63 Vergleich Bosniak | vs. > 1 im MRT

MRT-Befunde Lvs. 2
.benigne* | jmaligne* | gesamt
Malignitat nfem 2 L CE
ja 0 17 17
gesamt 2 38 40

Bei dieser Aufteilung wurden 2 der 40 Befunde (5 &®) potentiell ,benigne” (Kategorie 1)
und 38 der 40 Befunde (95 %) als potentiell ,matig(Kategorie Il bis IV) eingestuftT@b.
63).
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Tab. 64 Vorhersagewert Bosniak | vs. > 1 im MRT

Sensitivitat 17 /(17 + 0) = 100%
Spezifitat 2/(2+21) = 8,7%
positiv pradiktiver Wert | 17 /(17 + 21) = | 44,7%
negativ pradiktiver Wert 2/(2+0) = 100%

Der positiv pradiktive Wert betrug 44,7 % und degativ pradiktive Wert 100 %@ ab. 64).
Die Sensitivitat lag wie bei den im MRT erhobenesfuhiden bei 100 %, die Spezifitdt wurde
mit 8,7 % berechnet. Es wurden 21 Patienten mieminunklaren zystischen Befund”

operiert, wobei histologisch kein Karzinom nachgesen werden konnte.
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Abb. 35 ROC - Kurve Vergleich Bosniak I vs. > 1 im MRT

o
o

In der Abb. 35 wurde die Sensitivitat gegen die Spezifitdt aufggen. Hierbei ergab sich
eine flache ROC-Kurveréceiver operating characterisdianit einer AUC &rea under the

curve Flache unter der Kurve) von 0,543. Die Kurve tiégst parallel der gestrichelten
Diagonalen an, was Ausdruck daflr ist, das fashekdforhersage beztiglich der Bosniak-

Kategorie | vs. > | getroffen werden konnte.
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3.13.11.2 Sensitivitat / Spezifitdt und Berechnung
der AUC (area under the curve) im Vergleich
Bosniak I, 1 & Il Fvs. > Il Fim MRT

Anschliel3end erfolgte analog zu den im CT erhobdefunden der Vergleich zwischen den
zystischen Lasionen der Kategorien | bis Il F ued dystischen Lasionen der Kategorie Il
und IV.

Tab. 65 Vergleich Bosniak I, Il & Il Fvs. > 1l F im MRT

MRT-Befunde il + UL !I F gesamt
.benigne* ~,maligne*
Malignitét n?m 11 12 23
ja 2 15 17
gesamt 13 27 40

Bei dieser Aufstellung wurden 13 der 40 Befunde,33%) als potentiell ,benigne”
(Kategorie I, 11 und 1l F) und 27 der 40 Befund& ® %) als potentiell ,maligne” (Kategorie
[Il und 1V) eingestuft Tab. 65. Der positiv pradiktive Wert betrug 55,6 % unel chegativ
pradiktive Wert 84,6 %Tab. 66). Die Sensitivitat lag bei 88,2 %, wahrend die Bjtat mit
47,8 % berechnet werden konnte. Es waren in diegestellation 2 Karzinome histologisch
nicht verifiziert worden. 12 Patienten wurden ,therapiert®, d.h. es erfolgte ein operativer

Eingriff, ohne dass histologisch ein Tumor nachgmen werden konnte.

Tab. 66 Vergleich Bosniak I, Il & Il Fvs. > Il F im MRT

Sensitivitat 15/ (15 + 2) = 88,2%
Spezifitat 11/ (11 +12) = | 47,8%
positiv pradiktiver Wert | 15/ (15 + 12) = 55,6%
negativ pradiktiver Wert | 11/ (11 + 2) = 84,6%

Die in Abb. 36 dargestellte ROC-Kurve ergab sich aus der Sensitiund Spezifitat. Dabei
berechnete sich die AUC mit 0,680. Es zeigt sicte @leutlich steilere Kurve. Daraus ergab
sich, dass hier eine bessere Aussage uUber dieahédlignitat getroffen werden konnte, als
im Vergleich der zystischen Lasionen der Kategbneit denen grol3er | (sieh®13.11.1
AUC = 0,543).
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Abb. 36 ROC - Kurve Vergleich Bosniak I, Il & Il F
vs. > Il Fim MRT

3.14 Vergleich zwischen Computertomographie
und Magnet-Resonanz-Tomographie

32 Patienten wurden praeoperativ sowohl mittelsaSTauch mittels MRT untersucht. In der
Halfte der Falle (n = 16) wurde bezuglich der BakrKlassifikation die gleiche Kategorie
festgestellt. In 6 Fallen wurde im MRT eine hohdfategorie als im CT erhoben
(Kat. IV anstelle von 1ll), wahrend in 10 Fallemeigeringere Einstufung in den Kategorien
erfolgte, und zwar von IV in lll (n =2), von IV i (n=1), von lllin Il F (n=2), von Il in Il
(n=4)und von Il in I (n = 1). Das MRT als diaggtisches Mittel fihrte haufiger zu einer
niedrigeren Einstufung der Lasion der Bosniak-Kfdssion.

In allen bis auf einen Fall blieb die radiologisddmgnose einer komplizierten Nierenzyste
bestehen. Somit war in allen bis auf einen Falllddgkation zur operativen Nierenfreilegung
gegeben. In dem einem genannten Fall wurde im @TKditegorie 1ll und im MRT die
Kategorie | bestimmt. Hierbei handelte es sich une €atientin, die regelmafig bezulglich
dieser zystischen L&sion kontrolliert wurde und ereg einer rezidivierenden
Schmerzsymptomatik operiert wurde. Histologischdedte es sich um einen entzindlichen
Prozess.

Es wurde ein Vergleich zwischen den Bosniak-Kategordurchgefuhrt. Dabei wurde
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aufgrund des einmaligen Befundes einer zystischésioh der Kategorie | und der dadurch
mangelnden Aussagefahigkeit auf einen Vergleiclseen | und > | verzichtet. Wir gingen
davon aus, dass aufgrund der eindeutigen BefuntiBlashweis einer Lasion der Kategorie |
eine zweite Bildgebung nicht durchgefiihrt werdersste.

Wir fuhrten einen Vergleich zwischen den Kategorigh und Il F mit den Kategorien llI
und 1V durch.

Tab. 67 Vergleich Ergebnisse der Bosniak-Einteilung zwischen
den 32 CT- und MRT- Befunden

Bosniak _ T . . MRT -
maligne | benigne | maligne | benigne

I 0 0 0 1

Il 0 1 1 5
IIF 0 3 1 4

I 9 12 4 6

\Y, 4 3 7 3
gesamt 13 19 13 19

Verglich man alle 32 CT-Befunde bezlglich der BakrKlassifikation und den

histologischen Ergebnissen, ergaben sich, wenndieakategorie 1, 1l und Il F als ,benigne”

und die Kategorien > Il F als ,maligne” einstufine Sensitivitat von 100 % und eine
Spezifitat von 21,1 %. Der positiv pradiktive Wesdtragt 46,4 % und der negativ pradiktive
Wert 100 % Tab. 68).

Verglich man alle 32 MRT-Befunde nun bezlglich d@sniak-Klassifikation und den

histologischen Ergebnissen, so ergaben sich, weanm die Kategorie I, Il und Il F als

.oenigne” und die Kategorien > Il F als ,malignghstuft, eine Sensitivitat von 84,6 % und
eine Spezifitdt von 52,6 %. Der positiv pradiktivéert betrug 59,1 % und der negativ

pradiktive Wert 83,3 %. Eine Zusammenfassung edigimachfolgende Tabelle:

Tab. 68 Vorhersagewert im Vergleich zwischen CT

und MRT
CT MRT
Sensitivitat 100 % 84,6 %
Spezifitat 21,1 % 52,6 %
positiv pradiktiver Wert 46,4 % 59,1 %
negativ pradiktiver Wert 100 % 83,3 %

Beim Vergleich der 16 Befunde mit den unterschaddin Ergebnissen der Bosniak-

Einteilung im CT versus MRT ergab sich daraus didarTab. 69aufgeflhrte Aufstellung.
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Tab. 69 Vergleich Ergebnisse der Bosniak-Einteilung zwischen

den 16 differenten CT- und MRT-Befunden

CT MRT

Bosniak maligne | benigne | maligne | benigne
I 0 0 0 1
Il 0 0 1 4
IIF 0 0 1 1
Il 6 7 1 1
A\ 1 2 4 2
Gesamt 7 9 7 9

99

Betrachtete man die 16 CT-Befunde bezuglich der nBéisKlassifikation und den

histologischen Ergebnissen, ergaben sich, wenndieakategorie 1, 1l und Il F als ,benigne”

und die Kategorien > Il F als ,maligne” einstufene Sensitivitdt von 100 %. Der positiv
pradiktive Wert betrug 37,5 %.
Beim Vergleich der entsprechenden 16 MRT-Befunddigkch der Bosniak-Klassifikation
und den histologischen Ergebnissen ergab sich Semsitivitatt von 71,4 % und eine
Spezifitat von 66,7 %I@b. 70, wenn man die Kategorie I, Il und Il F als ,bem&j und die
Kategorien > Il F als ,maligne” einstufte. Der posipradiktive Wert betrug 62,5 % und der

negativ pradiktive Wert betragt 75 %. Eine Zusamim&sung ergab die nachfolgende

Tabelle:

Tab. 70 Vorhersagewert im Vergleich zwischen CT

und MRT
CT MRT
Sensitivitat 100 % 71,4 %
Spezifitat - 66,7 %
positiv pradiktiver Wert 37.5% 62,5 %
negativ pradiktiver Wert - 75 %
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4 Diskussion

In dieser Studie Uber zystische Nierenlasionen e/eith Patientenkollektiv von insgesamt
106 Patienten im Zeitraum von 2000 bis 2008 untérnsltEs wurde retrospektiv analysiert,
welches Untersuchungsverfahren zur Beurteilungsgrstr Lasionen am besten geeignet ist.
Dabei wurde die Sensitivitdit und Spezifitat der zelnen Verfahren bestimmt. Als
Hilfestellung zur Vorhersage des mdglichen histmolgen Ergebnisses diente die von M.A.
Bosniak erstellte ,Bosniak-Klassifikation* zur Egiung einfacher und komplizierter
Nierenzysten.

Die Indikation zur OP stellte sich bei den Befundiem Kategorie | und 1l / Il F durch eine
Beschwerdesymptomatik (Schmerzen, Nierenstau) @l@f3enzunahme, wobei von der
Bildgebung aber kein Karzinom zu erwarten war. @i Kategorien 11l und IV bestand der
dringende Karzinomverdacht. Die Kategorien | big MWurden als ,interne Kontrollgruppe*
genutzt. In Abhangigkeit vom intraoperativen Befungdurden Zystenresektionen,
Nierenteilresektionen oder Nephrektomien durchgeafiih

Die zuvor erhobenen radiologischen Befunde wurdestlaieRend mit den histologischen
Ergebnissen verglichen und ausgewertet. Die Bogfiagsifikation wurde validiert.
Ebenfalls wurde untersucht, mit welcher Form delddgbung am besten zwischen einer
benignen zystischen Lasion und einem soliden Karzinunterschieden werden kann.
Zusatzlich wurden die Computertomographie und dieghet-Resonanz-Tomographie

bezuglich ihrer Wertigkeit verglichen.

4.1 Diagnosestellung der zystischen Lasion

4.1.1 Diagnose als Zufallsbefund

Bei 26 der 106 Befunde (24,5 %) handelte es sich aystische L&sionen, die als
Zufallsbefund im Rahmen von Untersuchungen ausrandé@nlass auffielen. Die Anzahl der
so diagnostizierten Befunde deckt sich in etwa det in der Literatur beschriebenen
Haufigkeit. Koga et al. untersuchte ein Kollektigrv35 Patienten mit zystischen L&sionen,
von denen 26,74 % der Lasionen als Zufallsbefundgrand einer orientierenden
Grunduntersuchung beim Hausarzt diagnostiziert amurdkoga et al. [54] 2000). Es
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bestanden dabei keine Symptome; sie fielen auf iahnfen der Abklarung anderer

Beschwerden bzw. Erkrankungen.

4.1.2 Verlaufskontrolle bei bekannter zystischer
Lasion

26,4 % der Patienten (n = 28) unseres Kollektivienagen einer Verlaufskontrolle bei
bereits bekannten zystischen Lasionen. Diese wurdan Verlauf aufgrund einer
GroRRenprogredienz oder Formveranderung als sugpegestuft, so dass die Indikation zur
operativen Freilegung gegeben war. Histologischdeun 25 % der Féalle ein Karzinom
nachgewiesen. Es lie3 sich daraus keine signikkaitssoziation zwischen der
GroélRenprogredienz und dem Vorliegen eines Karzinalohsten.

Sakai et al. [80] beschrieben 2001 in einer singlee Studie den Verlauf der Umwandlung
einfacher Nierenzysten Uber einen Zeitraum vontela Dabei wurde die Bildung solider
Formationen beobachtet, die sich nach chirurgiscletploration als zystisches
Nierenzellkarzinom histologisch verifizieren lieBuch in unserem Kollektiv waren es die
Strukturen innerhalb von zystischen Lasion, wie. -d® Verdickung der Zystenwand oder
das Auftreten von Septen, Verkalkungen und solifleteilen, die sich im Verlauf bildeten
und damit eine Hoherklassifizierung der Zyste gemnhéf3Einteilung nach Bosniak bewirkten
und zur Indikationsstellung der Nierenfreilegungprtén. Unsere Ergebnisse dhnelten denen
wenn auch nur sparlichen aus der Literatur. In rameKollektiv konnte jedoch keine
statistisch relevante Korrelation berechnet werdeieses ist darauf zuriickzufiihren, dass
sich unter den 28 Patienten hauptsachlich solcfaten, bei denen die zystischen Lasionen

einfach nur an Gro3e zunahmen, aber keine struldnréeranderungen aufwiesen.

4.1.3 Diagnose bei der Abklarung von Schmerzen
oder einer Makrohamaturie

Bei 24,5 % der Patienten (n = 26) fiel die zystesdtiision im Rahmen der Abklarung von
Flankenschmerzen auf. Dabei wurde nur in einem &iall Karzinom nachgewiesen. Die
Lasion wurde gemald der Bosniak-Klassifikation ire d{ategorie Ill eingestuft. 2005
untersuchten Lutter et al. [64] 19 Patienten mihgtomatischen zystischen Lasionen. Es

handelte sich dabei ausschlie3lich um Patienten baitignen L&sionen der Bosniak-
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Kategorie | und Il. Die Lasionen hatten einen Dunelsser von 8 bis 15 cm. Bei allen
Patienten bestanden Flankenschmerzen und bei keiapm Drittel (n = 6) trat zusatzlich
eine Makrohamaturie auf. Anhand unserer Daten leanntvir feststellen, dass eine
symptomatische zystische Lasion nicht zwingendefiien malignen Befund spricht und im
Umkehrschluss eine asymptomatische Lasion nichedinit fir einen benignen Befund.

Mit einer Makroh&maturie als primares Symptom ward@e der insgesamt 37 Karzinome
unseres Kollektivs (8,1 %) diagnostiziert. Bei demignen Lasionen trat in 7,2 % der Falle
(n = 5) eine Makrohamaturie als Symptom auf. Inlokxeits zitierten Studie von Lutter et al.
[64] aus 2005 fanden sich bei 31 % (n = 6) derigghen Lasionen eine Makrohamaturie als
Symptom. Die Zahlen von Lutter et al. beziglich ¥eshandenseins einer Makrohdmaturie
bei symptomatischen Nierenzysten sind auch vetgbaic mit den Zahlen von Siemer et al.
[85] aus 1994. Hier wurde bei etwa 30 % von insgesd.854 Patienten mit einem
histologisch gesicherten Nierenzellkarzinom eirstgehabte Makrohamaturie als Symptom
angegeben. In der Literatur ergab sich somit imgléech der Patienten mit oder ohne
Makrohamaturie kein wesentlicher Unterschied zwescleinem benignen oder malignen
histologischen Befund. In unserem PatientenkoNektirat das Symptom einer
Makrohamaturie deutlich seltener auf, wobei das hélenis (benignes und malignes
histologisches Ergebnis) in etwa gleich blieb (%2vs. 8,1 %). Somit ergab sich aus dem
Vorliegen einer Makroh&maturie, wie auch in deetatur beschrieben, kein wegweisender

Hinweis bezuglich der Dignitat.

4.2 Therapieverfahren — Chirurgische Evaluation

Unsere Patienten wurden ausschlieZlich chirurgigaifen bzw. retroperitoneoskopisch)

behandelt. Die Art des Verfahrens, d.h. ob eingetygsektion, -marsupialisation oder eine
Nierenteilresektion durchgefiihrt wurde, hing im \&atchen von dem zu erwartenden

histologischen Ergebnis sowie der intraoperativeimn8lischnittdiagnostik ab.

Bei den Lasionen der Kategorie | bis Il F wurdegauhd der zu erwartenden Dignitat die

Exzision der Zyste unter Erhalt der Niere angestrdbe aus der bereits mehrfach zitierten
Studie aus 2005 von Lutter et al. [64] hervorgdiandelt es sich vor allem bei der

retroperitoneoskopischen Nierenzystenresektion -umarsupialisation um ein sehr sicheres
und effektives Verfahren. So wurde dort anhand ¥@nPatienten beschrieben, dass der
operationsbedingte Blutverlust im Durchschnitt béd ml lag. Revisionbedurftige

Komplikationen traten nicht auf und nach einem Ighal-up® von 6 bis 48 Monaten waren
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alle Patienten beschwerdenfrei.

In unserem Kollektiv trat bei insgesamt 16 von 1@&tienten (15,1 %) ein
transfusionsbedurftiger Blutverlust auf. Bei 3 @iesl6 Patienten handelte es sich um
Patienten mit einer Nierenzyste der Kategorie Basni(n = 1) und Il F (n = 2), wobei
jeweils 2 Erythrozytenkonzentrate transfundiert deur. Therapeutisch wurden zweimal eine
Nierenzystenmarsupialisation und einmal eine Nieigesektion durchgefihrt.
Wundrevisionen waren in unserem Kollektiv bei R#ga mit Befunden der Bosniak-
Kategorie I, I und Il F in keinem Fall notwendig.

Die Lasionen der Kategorie Il und IV wurden aufgduder unklaren Dignitat bzw. des
dringenden Verdachts fur das Vorliegen eines Karns operativ freigelegt. In Abhangigkeit
der Ergebnisse der intraoperativen Schnellschagtibstik erfolgte das weitere Vorgehen
(nierenerhaltende Tumorresektion oder Nephrektamie)

Zunehmend wichtiger wird die Nierenteilresektiomibznephron sparing surgetyNSS). In
einer Untersuchungsserie von 2006 verglichen Beekeal. [9] 216 Patienten, die aufgrund
eines Nierenzellkarzinoms nierenteilreseziert woyduait 369 Patienten, die nephrektomiert
wurden. Dabei zeigte sich eine karzinomspezifischiberlebensrate bei den
nierenteilresezierten Patienten von 97,8 % nachhBeh (95,5 % bei den nephrektomierten
Patienten) und 95,8 % nach 10 Jahren (84,4 % lendphrektomierten Patienten). Ebenfalls
zeigt sich in einer Studie von Pahernik et al. (Mdij 2006 Uber einen Zeitraum von mehr als
25 Jahren anhand von 381 Patienten, die bzgl. &irenzellkarzinoms nierenteilreseziert
wurden, ein tumor- und rezidivfreies Uberleben nackahren von 98,5 % und nach 10 Jahren
von 96,7 %. Die besseren Ergebnisse bei den Nmh@&sektionen sind auf die Selektion der
Patienten mit kleineren (bis 4 cm messenden), lagisch gesicherten, nicht lymphogen
metastasierten Befunden zurickzufihren.

Spaliviero et al. [87] untersuchten in einer Stuwdi@ 2005 ein Kollektiv von 284 Patienten,
bei denen eine laparoskopische Nierenteilreseldiarchgeflihrt wurde. Darunter befanden
sich 50 zystische Lasionen. Die L&sionen der BésKategorie 1l / 1l F wurden einem
~watchful-waiting“ unterzogen und nur dann operiestenn sie sich in ihren Strukturen
(Septen, Wanddicke, Homogenitat) veranderten oderRatienten es wuinschten. Diese
Gruppe wurde verglichen mit 50 Patienten aus demiclytn Kollektiv, bei denen
laparoskopisch die Nierenteilresektion aufgrunceeisoliden Raumforderung durchgefihrt
wurde. In der histologischen Aufarbeitung der 56tsghen Lasionen zeigte sich histologisch
in 28 Fallen ein Karzinom. In der anschlieBendem@unachsorge aller Patienten zeigte sich

bei einem der Patienten mit initial zystischer basund nachgewiesenem Karzinom (RO-



4 Diskussion 104

Resektion) ein retroperitoneales Rezidiv. In unseeggenen Untersuchungskollektiv wurde
bis einschlieBlich Mai 2010 bisher kein Rezidivkaam diagnostiziert. Die
Langzeitergebnisse der laparoskopischen Operaticmsik suspekter zystischer Lasionen

sowie solider Raumforderungen der Nieren sind swerijleichbar gut.

4.3 Pathohistologische Verteilung

Bei der histologischen Aufarbeitung wurde bei dénkarzinomen in 18 Fallen (48,6 %) ein
klarzelliges Nierenzellkarzinom und in 16 Fallen 3@ %) ein chromophiles
Nierenzellkarzinom nachgewiesen. 3 Karzinome (8,1) %urden als zystische
Nierenzellkarzinome ohne ndhere Differenzierungegeden. Im Gegensatz dazu fanden sich
in der histologischen Verteilung nach Stérkel et [8B] von 1997 in 70 bis 80 % aller
Nierenzellkarzinome ein klarzelliger sowie in 18 15 % ein papillarer bzw. chromophiler
Typ. In 5 % der Karzinome besteht ein chromophdiges Muster. Auffallig war in unserer
Studie der hohe Anteil an papillaren Karzinomendéuerseits konnte der histologische Typ
des chromophoben Nierenzellkarzinoms in unsererntekinl nicht nachgewiesen werden.
Seveso et al. [82] untersuchten 2002 insgesamblifesNierenlasionen bei 48 Patienten (30
Manner und 18 Frauen im Alter von 27 bis 77 Jahim@aniMittel 60,6 Jahre). Alle Lasionen
waren Kkleiner als 4 cm im Durchmesser. Dabei wurd#h Nierenzellkarzinome
diagnostiziert. Histologisch konnten hier 25 kldlige Karzinome (78,1 %), 6 papillare
Karzinome (18,8%) und 1 chromophobes Karzinom @&)Lnachgewiesen werden. Auch
gro3ere Studien wie die bereits von Pahernik g7&l.aus 2006 zitierte Uber einen Zeitraum
von 25 Jahren bestatigten die histologische Vertgil von Storkel. Hier wurde bei
504 Patienten eine Nierenteilresektion bei suspekdierenbefunden durchgefihrt.
Histologisch konnten 381 (75,6 %) Nierenzellkarnmeound 123 (24,4 %) karzinomsuspekte
benigne L&sionen einschliel3lich 53 Onkozytome (20)533 Angiomyolipome (6,5 %) und
21 komplizierte Nierenzysten (4,6 %) verifiziert nden. Unter den 381 Nierenzell-
karzinomen fanden sich 283 klarzellige Karzinomé, §/®6), 68 papillare bzw. chromophile
Karzinome (17,8 %) und 30 chromophobe Nierenzetikame (7,9 %).

Bezuglich des histologischen Differenzierungsgrasewie der Tumorausdehnung zeigten
ebenfalls die Studie von Limb et al. [60] aus 2002ss sich bei den 11 nachgewiesenen
Karzinomen (von insgesamt 57 L&sionen) vom Gradmgy ein gut bis mittelgradig
differenziertes Karzinom nachweisen lie3. Die Tuamsdehnung beschrankte sich auf die
Stadien T1 und T2.
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Zusammenfassend entsprechen unsere histologisclaen Dhicht denen der Literatur.
Auffallig an unseren Befunden war mit 40,5 % derhéoAnteil an papillaren bzw.

chromophilen Nierenzellkarzinomen und dass sich kBromophobes Karzinom nachweisen
lie3. Der Grund fur die aufféllige histopatholodiscVerteilung kann zum einen an der
geringen Fallzahl liegen. Zum anderen kann es adahan liegen, dass sich das
Erscheinungsbild zwischen soliden und zystischenzidamen unterscheidet, und ein
papillarer Tumor eher dazu neigt, eine zystischeniarderung zu bilden.

In 34 Fallen (49,3 %) der insgesamt 69 benigneniob&és wurde ein unauffalliger

histologischer Befund nachgewiesen, d. h. eineaeird Nierenzyste oder ein zystisches
Nephrom ohne Entziindung, Spezifitat und Malignik@tl0 Befunden (14,5 %) handelte es
sich um einen eingebluteten sowie bei 24 Befunda#,8( %) um einen chronisch

entzindlichen Prozess. In einem Fall wurde ein ozystisches Onkozytom nachgewiesen.

4.4 Korrelation der Untersuchungskriterien mit den
pathohistologischen Ergebnissen

4.4.1 Seitenlokalisation

Die Seitenlokalisation gab keinen wegweisenden Ildiavauf das histologische Ergebnis
(Fisher-Test;p = 0,684. Bei unserem Kollektiv befanden sich jeweils ger#0 % der

Lasionen in der rechten bzw. in der linken Niereerdinzelt wurden in Studien die
Seitenlokalisationen der zystischen Lasionen arigageiie 2005 bei Lutter et al. [64]. Dabel
zeigte sich wie in unserem Kollektiv eine gleichmng&3Verteilung. Es wurden 10 von

19 Lasionen in der rechten sowie 9 in der linkeerdliokalisiert.

4.4.2 Alter

Es liel3 sich in unserem Kollektiv nachweisen, d#ss Durchschnittsalter der Patienten mit
einem histologisch gesicherten Karzinom um etwal®¥e] (Median 2 Jahre) hoher liegt als
bei Patienten mit einem benignen Befund. Das dafutfittliche Alter aller 106 Patienten

betrug 61,4 (Median von 62 Jahren). Das Alter dareAten reichte von 20 bis 82 Jahren,
wobei die Altersklasse mit den meisten Patienteis@dven dem 60. und 65. Lebensjahr lag.

Statistisch konnte hier kein statistisch signifiteaan Unterschied bewiesen werden
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(t-Test;p = 0,209.

Ahnlich waren die Altersverteilungen in Studien rkig¢ineren Patientenzahlen (n = 30) wie
2006 von Benjaminov et al. [11]. Die Patienten érattin Alter von 28 bis 76 Jahren, im von
Mittel 59 +/- 13 Jahren. Taouli et al. [91] beselen 2009 in ihrem Kollektiv von
64 Patienten ein mittleres Alter von 60,7 Jahreh.ePal. [72] beschrieben 1997 anhand eines
groBeren Untersuchungskollektiv ein Maximum an igghen Lasionen bei Patienten
zwischen 41 und 60 Jahren. Dabei wurde eine remEses Untersuchung von
1500 Patienten zwischen 8 und 86 Jahren durchdefidlmbei insgesamt 76 Patienten
(5,06 %) mit zystischen Lasionen detektiert wurden.

Insgesamt lassen sich aus dem Alter keine Ricksshleziglich der Dignitat der zystischen
Lasionen ziehen, auch wenn durchschnittlich dieeRtgn in unserem Kollektiv mit einem

nachgewiesenen Karzinom um 3 Jahre alter waren.

4.4.3 Geschlechtsverteilung

Bezuglich der Geschlechtsverteilung fand sich isemem Kollektiv von 106 Patienten mit
zystischen Lasionen ein Verhaltnis von 1 zu 1,52selen Frauen und Méannern. Bei den
histologisch nachgewiesenen Karzinomen bestanchgerem Kollektiv zwischen weiblich
und mannlich ein Verhaltnis von 1 zu 3,27.

Ahnliche Zahlen gab auch die Studie von Israel lef49] von 2004 wieder, wobei ein
Verhaltnis von 1 zu 1,81 bei 59 untersuchten Parebestand. In der schon zitierten Studie
von Benjaminov et al. [11] von 2006 ergab sich Hen 30 untersuchten Patienten ein
Verhéaltnis 1 zu 1,72 (Frauen zu Méanner). Kalinkalet{50] 2006 fand ein Verhaltnis von
1 zu 2,5 zugunsten der Manner. Dabei wurden insgegs Patienten mit zystischen
Lasionen untersucht. Taouli et al. [91] beschrieP@d9 ein Patientenkollektiv mit insgesamt
64 Patienten, wobei ein Verhaltnis von 1 zu 2,56selhen Frauen (n = 18) und Mannern
(n = 46) vorlag. Statistisch liel3 sich in unsereoilé&ktiv zwar kein signifikanter Unterschied
berechnen (Fisher-Tesp = 0,149, aber ein Trend erkennen. Manner waren haufiger
bezlglich des Vorliegens einer zystischen Lasion Nieren betroffen. Diese zystischen
Lasionen boten histologisch bei Mannern eine irsgeddhere Zahl an Karzinomen, als es
bei Frauen der Fall war. Eine Erklarung, warum Mninsgesamt mehr betroffen sind als

Frauen, fand sich bisher in der Literatur nicht.
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4.4.4 Body-Mass-Index

Bezuglich des Body-Mass-Index (BMI) stellte sich umserem Kollektiv eine deutliche
Korrelation heraus (Mann-Whitney-U-Tesgt;= 0,005. Je niedriger der BMI war, desto eher
bestand die Wahrscheinlichkeit, dass ein Karzinamag. Unwahrscheinlich war aber, dass
es sich bei den lokalisierten Befunden um einensuorierenden Prozess handelte.
Anamnestisch war in keinem unserer Félle die EMwag durch einen unklaren
Gewichtsverlust oder eine Kachexie aufgefallen. Befunde wurden meist (bis auf die
Lasionen der Kategorie 1V) praeoperativ nicht eutdpals Karzinome beschrieben. Anders
als bei fortgeschrittenen lymphogen, ossédr oder mpnAl metastasierten
Nierenzellkarzinomen war hier kein Gewichtsverluserwarten.

Relevant wurde der Body-Mass-Index in unserem Kallebeziiglich der Wundheilung. Hier
imponierte, dass bei den tUbergewichtigen Patiemi¢knapp Uber 27 % eine deutlich hohere
Rate an Wundheilungsstorungen auftrat als mit é#v&b bei normal- und untergewichtigen
Patienten.

In einer groRen prospektiven Feldstudie aus dem @6 von Pischon et al. [75] wurden
348.550 Manner und Frauen in 8 europdaischen Land@lemuglich ihrer Risikofaktoren
untersucht. Insgesamt wurden in einem Zeitraum onlahre bei diesen Personen
287 Nierenzellkarzinome neu diagnostiziert. Dalschnete sich bei Frauen mit steigendem
BMI ein erhtdhtes Risiko ab, an einem Nierenzellkgm zu erkrankenp( = 0,009.
Zusatzlich wurden die Patientinnen bezuglich ihFaille und des Hiftumfangs untersucht,
wobei sich ein statistisch signifikanter Zusammeghdoestimmen lieBp( = 0,003 und

p = 0,0). Bei Mannern hatte ein vermehrter Huftumfang etieen protektiven Effekt auf
die Entstehung eines Nierenzellkarzinorps=0,03. Keinen Einfluss hatte die Gro3e der
Patienten.

In den Vereinigten Staaten wurden von Adams et([d]. 2008 a) eine Kohorten-Studie
ausgewertet. Beginn war 1995/1996 bei Personen itar Aon 50 bis 71 Jahren. 2003
erfolgte ein ,follow-up®. Zusatzlich wurden Inforanen tber den persdnlichen BMI im
Alter von 18, 35 um 50 Jahren eingeholt. Es wurl@22 Manner und 344 Frauen mit einem
Nierenzellkarzinom diagnostiziert. Auffallig in dier Studie war die Korrelation zwischen
einem bereits bestehenden erhéhten BMI bei jung@atenten (18 bis 35 Jahren) und
Patienten im mittleren Alter (35 bis 50 Jahre) der Entwicklung bzw. Assoziation eines
Nierenzellkarzinoms. Bei Patienten tber 50 Jahrander BMI unerheblich.

Insgesamt haben alle Studien gemeinsam, das hesrirer BMI eine deutlich groRere Rolle



4 Diskussion 108

als Risikofaktor zur Entwicklung eines Nierenzetidaoms spielte als bei Mannern. Eine
kanadische Studie von Hu et al. [44] aus dem JaB@8 mit einem Patientenkollektiv von

6.177 Personen bestatigte ebenfalls die Assoziatan Ubergewicht bei Frauen mit der

Inzidenz eines Nierenzellkarzinoms. In dieser Geuppkrankten 1.138 Patienten an einem
Nierenzellkarzinom.

Unsere Ergebnisse stehen im Widerspruch zu denentdeatur, wobei anzumerken ist, dass
es sich in unserem Kollektiv nur um Patienten nmem nachgewiesenen Nierenzellkarzinom

in einer zystischen Lasion handelte.

4.4.5 Radiologische Testverfahren

4.4.5.1 Sonographie

In der Sonographie wurde bei 73,6 % (n = 78) ddieR&en ein tumorsuspekter Befund
erhoben. Die sonographischen VerdachtsmerkmaldaisiiVorliegen eines Malignoms waren
dabei eine unregelmafllige Form und Wandstarke dstisezgen Lé&sion, inhomogener
Zysteninhalt sowie das Vorhandensein von Septerrkall@ingsstrukturen und soliden
Anteilen.

Histologisch wurde bei diesen Patienten in 39,7r%=(31) ein Karzinom gesichert. Von
26,4 % der Patienten (n = 28) mit als unauffalles¢hriebenen Befunden wurde in 6 der
28 Falle (21,4 %) ein Karzinom nachgewiesen. Insgeswvurden 16,2 % der Karzinome
(n = 6) im Rahmen der sonographischen Aufnahmesuntbung nicht gesehen. Entweder
konnte der Befund bei der Sonographie nicht detetktverden oder es wurde lediglich der
Befund einer einfachen Nierenzyste erhoben, obvdointh die zuvor erhobenen Befunde
mittels CT ~ und / oder MRT bekannt war, das® @uffallige zystische Lasion vorlag.

Die Sensitivitdt betrug bezuglich des Vorliegensesi Malignoms etwa 84 % und die
Spezifitat 32 %. Vergleicht man unsere Ergebnissee 8onographie mit denen der
Computertomographie, so ist die Sonographie eiigleunterlegen. Taylor et al. [92]
beschrieben 1989 hierzu, dass die im Rahmen eimenpGtertomographie dargestellte
Kontur der Niere mit allen ihren vorliegenden Aliitikeiten lediglich in nur 57 %
sonographisch nachgewiesen werden konnten.

Heckmann et al. [38] beschrieben 2008, dass digatdlhalldiagnostik als alleiniges
diagnostisches Untersuchungsmedium nicht ausrailcisenum die Indikation zur operativen
Freilegung eines Befundes zu stellen. Es ist ein &@&r MRT erforderlich, um die
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Notwendigkeit einer chirurgischen Intervention odenes konservativen Vorgehens mit
Verlaufskontrollen (,follow-up*) fest zulegen.

Zusammenfassend ist im Rahmen der Diagnostik dieno@aphie ein gutes

Screeningverfahren. Zystische Lasionen lassen gchh darstellen. Bezlglich des
Vorhersagewertes der Dignitat bestand statistiseinserem Kollektiv aber keine Korrelation
zwischen den erhoben suspekten Befunden und deredam eines malignen Prozesses
(Chi-Quadrat-Testp = 0,107%.

4.4.5.2 Schnittbildverfahren (CT und MRT)
4.4.5.2.1 GrolRe

Die Untersuchung der GrofRe der zystischen Lasiarsgte, das im Durchschnitt die
benignen Befunde um mehr als 2 cm gréf3er als digmem Befunde sind (Mann-Whitney-
U-Test;p = 0,003. Dieses widerspricht der Einschéatzung von Bdsniker eine zystische
Lasion alleine aufgrund ihrer Grof3e schon als karigst einstufte. Besonders deutlich wird
die Unterscheidung von Bosniak in der KategorieDibrt wurde bei homogenen echogenen
Lasionen unter 3 cm eine Einstufung in die Kategdrivorgenommen. Lasionen mit einer
GroRRe Uber 3 cm wurden mit den gleichen Kriterierdie Kategorie Il F hoher eingestuft
(Bosniak 1986 [14], Clevert et al. [22]). In unsar&ollektiv verhielt es sich bezlglich des
Vorliegens eines Malignoms und der Gré63e der Lasiogekehrt.

Zusammenfassend ist die GrofRe als alleiniges Kriterkein Hilfsmittel. Die malignen
Prozesse in unserem Kollektiv waren zwar im Durbhgt kleiner als die benignen, es liel3
sich aber keine sicheren Riuckschlisse auf die f@igriehen lassen. Es liel3 sich ebenfalls
kein Grenzwert bezlglich der GroRRe festlegen. D@fdtg maligne Befund hatte einen
Durchmesser von 13 cm.

Ein GroRenwachstum der zystischen Lasionen allegteachtet, stellte in unserem Kollektiv
kein Kriterium fur das Vorliegen eines Malignoms ¢@hi-Quadrat-Test) = 0,998. In einer
aktuellen Studie von 2009 untersuchten Gabr et[3d] 43 Patienten mit 50 minimal
komplizierten Lasionen (Bosniak Kategorie Il undF)l Uber einen Zeitraum von mehr als
3 Jahren. Die Patienten wurden einer regelmafigataidfskontrolle unterzogen, im Mittel
Uber 3,3 Jahre. Die initial gro3te Lasion hatteriDurchmesser von 2,9 cm. Nach 3 Jahren
wiesen 29 Lasionen eine Groflienprogredienz auf, ddlem kleiner und 7 blieben gleich
grof3. Die abschlieend durchschnittliche Grol3er dllssionen betrug 3 cm. 7 Patienten

(16,3 %) wurden im Verlauf operiert, wobei in 5 IE&l eine Nierenteilresektion und in
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2 Fallen eine Nephrektomie durchgefihrt wurde. @rufiir die Eingriffe waren
GrofRenzunahme (n = 2), Zunahme an Septenhypdrdensen Inhalt (n = 2),
Flankenschmerzen (n = 1) und kontratsmittelanreicdee Areale in Septen oder der
Zystenwand (n = 2). Histologisch fand sich in 5 derdsionen (71,4 %) ein Karzinom.
Umgekehrt dazu gibt es aber auch seltene Faltemen es zu einer Regression des Befundes
kam. Weibl et al. [99] beschrieben 2009 den Falkgi66-jahrigen Patienten, bei dem eine
komplizierte Nierenzyste Bosniak IV verifiziert wie. Aufgrund des schlechten
Allgemeinzustandes und dem ASA-Score von 3 bis #schioss man sich zu einer
Surveillance-Strategie. Dabei konnte im Verlauf eeispontane partielle Regression

beobachtet werden.

4.45.2.2 Form

Bezuglich der Form der zystischen Lasion sowie déarliegen eines Karzinoms fand sich
computertomographisch kein Zusammenhang (Chi-Quddst;p = 0,225. Im MRT konnte
allenfalls eine grenzwertiger Zusammenhang nachegem werden (Chi-Quadrat-Tept;=
0,057, wobei hier zu berlcksichtigen sei, das es nuri awgegelmalfig konfigurierte
Lasionen gab, welche auch beide einen malignenologischen Befund lieferten.
Computertomographisch zeigten sich 13 unregelméaRkiggionen, von denen 2 einen

malignen Prozess zeigten.

4.4.5.2.3 Dichteverhalten des Zysteninhaltes

Bezuglich des Dichteverhaltens der zystischen lréisialer Nativuntersuchung konnte weder
im CT (Chi-Quadrat-Testp = 0,335 noch im MRT (Chi-Quadrat-Tesp = 0,459 ein
Zusammenhang zum histologischen Befund gefundendemer Teilweise ist die
Differenzierung zwischen einer eingebluteten Zysted einer soliden Raumforderung
schwierig, wie Fujii et al. [31] anhand 4 Patiente®93 sehr ausfihrlich beschrieb. Alle
Patienten wiesen in der Sonographie, im CT und MREN dringend suspekten Befund auf
und aul3erten den Verdacht auf das Vorliegen eigs8szhen Nierenzellkarzinoms. Nach
chirurgischer Exploration wurden in zwei Befundeneeeingeblutete septierte zystische
Lasion, ein organisiertes Hamatom sowie ein infiee Hamatom verifiziert. 1999
untersuchten Balci et al. [8] 55 zystische Lasiomeittels MRT, von denen 37 einen
inhomogenen Zysteninhalt aufwiesen. Unter diesesion@&n fanden sich histologisch

8 Karzinome (21,6 %). Im Vergleich dazu fand sielinseren MRT-untersuchten Befunden
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in 55,6 % der Falle ein Karzinom. Suh et al. [90jtarsuchten 2003 insgesamt
102 Nierenldsionen an 90 Patienten, wobei es smh76 solide Raumforderungen und
37 zystische Lasionen handelte. Dabei konnte beiiger Heterogenitat aller L&sionen eine
deutliche Korrelation im Bereich der soliden Raurdésungen und dem Vorliegen eines
Karzinoms nachgewiesen werden, wobei dieses abeddre zystischen Lasionen keine
Aussage zuliel¥(< 0,00).

Ebenso beschrieben schon 1987 Marotti et al. [@&§s die Dichte des Zysteninhaltes keine
sicheren Ruckschlisse darauf erlaubt, ob es sictdoe Inhalt um ein altes Hamatom oder
um einen malignen zystischen Prozess handeln konkteist war es erst nach
Kontrastmittelapplikation der Fall, das sich solid@amore bzw. Karzinome dadurch
demarkierten, dass sie aufgrund ihrer zentral riskeoenden Areale inhomogen vom
Erscheinungsbild wurden, wie auch Heidenreich ef38l] 2004 beschrieben. In der Nativ-
Untersuchung wirde bei einem nekrotisierendem IKammi eine livide Flussigkeit
vorgetauscht. Diese war von vitalem Tumorgewebealrag, welche als Saum bzw. Wand
gedeutet werden konnte. Es kdnnte so eine zystisébi®n vorgetauscht werden und ware

somit fur die Vorhersage der Dignitat eher ungeeign

4.4.5.2.4 Septen

Das Vorliegen von Septen ist weder in der CT nachler MRT signifikant bezlglich des
Vorliegens eines Karzinoms (Chi-Quadrat-Test; 0,359zw. 0,522. In der bereits zitierten
Untersuchungsreihe aus dem Jahr 1999 von Balci. €8 konnten lediglich in 4 von
55 zystischen Lasionen Septen dargestellt werdabeDfanden sich wie auch in unserem
Kollektiv in der Halfte der Lasionen (n = 2) ein ikmom. Lévy et al. [59] sahen 1999
ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen dem Voriggmner Septen und der Detektion
eines malignen Nierentumors. Es konnte hier keicleese Differenzierung zwischen einem
zystischen Nephrom und einem multizystischen Nisgtkarzinom erfolgen.

Fur die beiden Untersuchungsverfahren (CT und M®ijde 2002 von Ho et al. [43] wie
auch 2010 von Huber et al. [45] beschrieben, dag8lRT in einzelnen Fallen aufgrund ihres
besseren Weichteilkontrastes sich eine feine Septieauch dann nachweisen lasst, wenn
CT-morphologisch nichts darstellbar ist.

4.4.5.2.5 Kalzifikationen

Unter Betrachtung der Kalzifikationen lag bei deomputertomographisch untersuchten
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Fallen bei den nicht-verkalkten L&sionen ein ho&ekarzinomrisiko vor als bei den
verkalkten. Insgesamt war hier keine statistiscblevanz fur das Vorliegen einer Korrelation
zu erkennen (Chi-Quadrat-Tept= 0,373. Bei den MRT-Untersuchungen wurde in nur einer
Lasion eine Verkalkung gesehen, so dass die Dgiemli@aht aussagekraftig war.

Ebenfalls zeigten bereits Israel und Bosniak [4BD0O3 a) anhand der computertomo-
graphischen Untersuchungsergebnisse an 81 PatieddsnVerkalkungsstrukturen keinen
Stellenwert bezuglich des Vorliegens eines Maligadraben. Anhand unserer Daten stellten
wir fest, dass Verkalkungen meist entziindlicher&3sersind. Histologisch zeigte sich bei den
zystischen Lasionen mit Verkalkungsstrukturen netlen 3 nachgewiesenen Karzinomen
(20 %) bei den benignen Befunden in der HalfteFddle ein entztindlicher Befund. Bei dem
einen Patienten aus dem Kollektiv der MRT-untergeichPatienten mit nachgewiesenen
Verkalkungsstrukturen zeigte sich histologisch eeam¢ziindliche Veradnderung. Eine neue
Publikation aus 2010 von Huber et al. [45] besditralass Verkalkungen in der MRT nicht
ausreichend dargestellt werden und daher als Kniteteilweise unerkannt bleiben kénnen.
Eine Urolithiasis kann im Gegensatz dazu als Utk#rzinom in der MRT fehl gedeutet
werden, wie Browne et al. [20] im Jahr 2005 besbere

4.4.5.2.6 Wandverdickung

Beim Vergleich der Wandstarke fallt in der CT eioch signifikanter Zusammenhang auf
(Chi-Quadrat-Testp < 0,00). Je dicker bzw. unregelmaliger die Wand, des&r bhsteht
die Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen eines Kaoms. In der MRT konnte kein
Zusammenhang nachgewiesen werden (Chi-Quadrat-pest;0,173. In den 55 MRT-
untersuchten Lasionen von Balci et al. [8] (1999)kte in 30 Lasionen eine verdickte bzw.
unregelmalige Zystenwand dargestellt werden. Higieth fanden sich bei
Wandverdickungen in 71 % (in unserem Kollektiv 5p&oed bei Wandunregelmaliigkeiten in
63 % (in unserem Kollektiv 57,1 %) ein Karzinom.

4.4.5.2.7 Solide Anteile

Solide Weichgewebsformationen im Sinne eines ratsefmden Prozesses sind ein hoch-
signifikantes Indiz fur die Mdglichkeit des Vorliegs eines Karzinoms im Rahmen der CT
(Chi-Quadrat-Testp = 0,00). Dieses wurde unter anderen von Israel und Bks#é]

(2003 a) bestatigt. Dabei wurden 81 Patienten gstigchen Lasionen untersucht, von denen
16 solide Anteile aufwiesen. In allen 16 Fallen dauein Karzinom nachgewiesen. In der
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mehrfach zitierten Studie von Balci et al. [8] @lesn Jahr 1999 konnte in 75 % der Lasionen
mit soliden Anteilen ein Karzinom nachgewiesen werdDemgegentber lag in unserem
Kollektiv in 60 % ein Karzinom vor. Anhand unsei2aten konnte im MRT statistisch kein

relevanter Zusammenhang gesehen werden (Chi-Qubelsgp = 0,107.

4.4.5.2.8 Kontrastmittelverhalten

Bei der Kontrastmittelaufnahme in der CT bestelnt ledoch signifikanter Zusammenhang
zwischen KM-Aufnahme und dem Vorliegen eines Kawmis (Chi-Quadrat-Tesp < 0,003,
wéhrend in der MRT in unserem Kollektiv kein sigkéinter Zusammenhang statistisch
gesehen werden konnte (Chi-Quadrat-Tpst 0,104. Wilson et al. [100] hatten 1996 in der
CT einen Anstieg um 10 HE nach Kontrastmittelgabenéalls als Pseudoenhancement
bewertet. Sie konnten in ihrer Studie einen sigaiiten Zusammenhang zwischen einer
deutlichen Kontrastmittelaufnahme und dem Vorliegames Malignoms nachweisen. 2000
untersuchten Bae et al. [7] 24 Patienten mit ehlndacNierenzysten mittels CT. Hierbei
wurden insgesamt 48 einfache Nierenzysten (Bodhi@entifiziert. Die Gro3e der Lasionen
lag zwischen 0,6 und 10,8 cm (im Mittel bei 2,6 cE®3 konnte bei den zystischen Lasionen
< 1 cm ein Enhancement im Mittel von 4 HE in deteaellen und 11 HE in der
parenchymatdsen Phase nachgewiesen werden. Imelédrglazu fand sich in keiner Lasion
> 1 cm ein Enhancement von mehr als 10 HE. Hiedemidurchschnittlich in der arteriellen
Phase 1,4 HE und in der parenchymatdsen Phase,dt#E2bestimmt. Somit ergab sich die
Problematik der Differenzierung zwischen einerfaielen Kontrastmittelaufnahme, dem so
genannten Pseudoenhancement und der echten Komtrelstufnahme vor allem bei
kleineren zystischen Lasionen. Brown et al. [19]blfierte 2009 eine Untersuchung
bezuglich Sensitivitat der Dichtebestimmung im CEs wurden anhand eines
Nierenphantoms verschiedene zwischen 0,5 und 3 omssende Zysten und solide
Raumforderungen simuliert. Dabei wurden Zylindet destilliertem Wasser sowie 10, 20
und 40 HE-dichtem Material gefullt. Insgesamt wurdé8 verschiedene Nierenlédsionen
simuliert (12 einfache Zysten und 36 kontrastmait@hehmende Lasionen. Alle 20 und
40 HE-messenden Lasionen wurden richtig detektigabei von den 10 HE-messenden
Lasionen 92 % richtig diagnostiziert wurden. Vomd einfachen Zysten wurden insgesamt
10 richtig detektiert.

Benjaminov et al. [11] beschrieben in ihrer Studien 2006 anhand 32 computer-

tomographisch untersuchter zystischer LasionenKaagrastmittelverhalten. Histologisch
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fanden sich 21 Nierenzellkarzinome und 11 benigrefulde. Es wurde zwischen der
Kontrastmittelaufnahme in den vorhandenen Septemessoliden Anteilen differenziert. Die
Sensitivitat bezuglich des Vorliegens eines Kamiadei kontrastmittelanreichernden Septen
lag bei 83 % und den kontrastmittel-aufnehmendehdeso Anteilen bei 67 %. In
Kombination der Ergebnisse von Septen und soliderieifen ergab sich sogar eine
Sensitivitat von 100 %. Insgesamt wurde auch insatieStudie die Prasenz eines
Kontrastmittel-Enhancement als héchst sensitivPzédiktion eines Karzinoms angesehen.
Patel et al. [73] untersuchten 2009 retrospektivzgstische Lasionen, welche kleiner als
1,5 cm im Durchmesser waren. Histologisch ergabdnist benigne und 6 maligne Befunde.
Sie unterteilten das Kontrastmittel-Enhancemenb istufen bzw. Grél3en (1 als wasser-
aquivalent, 5 als definitiv solide) und erhielteme:a Schwellenwert von 50 HU bei der
Kontrastmittelanreicherung, ab dem im CT mit eiBensitivitdt von 100 % und Spezifitat
von 79 bis 100 % ein Karzinom vorlag.

Long et al. [62] bezeichneten 2009 das KontrastétriEhhancement im CT oder MRT als
wichtigsten Parameter zur Detektion von Karzinonrezystischen Lasionen wie ebenfalls
Adey et al. ([3] 2008 b) im MRT. In der Studie véwaey et al. ([3] 2008 b) wurden bei
auffalligen Nierenbefunden insgesamt 286 Untersngbn durchgefuhrt. Hierunter fanden
sich 159 komplizierte Nierenzysten. 21 der zys@schLasionen zeigten eine
Kontrastmittelaufnahme, von denen 20 (95 %) einealignen histologischen Befund
ergaben. In Korrelation der Kontrastmittelaufnahime CT und dem Vorliegen eines
Karzinoms berechneten Linguaru et al. [61] 200@ ¢iohe statistische Korrelation mit einem
p-Wert von 0,004

Zusammenfassend stellen die Wandstarke, solide il&ntsowie das Kontastmittel-
Enhancement die wichtigsten Parameter zu Vorhersagelie Dignitat einer zystischen
Lasion dar. Kernaussage der Studie von Balci ef8alvon 1999 war, dass das Vorliegen
eines soliden Anteils mit zuséatzlicher Kontrastatéhreicherung ein hoch signifikantes
Ergebnis beziiglich des Vorliegens eines malignefurigkes ergabp(= 0.0003, insgesamt
aber nicht bei jeder zystischen Lasion die Dignitét der gebotenen Sicherheit abgeleitet
werden konnte.

Huber et al. [45] beschrieben 2010, dass die [Effeierung zwischen einer benignen oder
malignen Lasion mit der CT und MRT jeweils mit @ireehr hohen Sicherheit geleistet
werden konnte, wenn die Lasion solide ist und Kasttnittel aufnahm (in der CT mehr als
10 HE und in der MRT mehr als 15 %).
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Bezogen auf die GroRe weisen eher die kleinereriseiqen Lasionen einen maligne
histologischen Befund auf und die gro3eren einemgoen. Verkalkungen sprechen eher fur
stattgehabte Entzindung. Form, Septen, Dichte urii3€hveranderung einer zystischen

Lasion geben keine erkennbare Aussage fir die @@igaer Lasion.

4.5 Uberprufen der Bosniak-Klassifikation am
eigenen Patientengut

4.5.1 Computertomographie (CT)

Nach Auswertung der 98 CT-Untersuchungen gemafBosmniak-Klassifikation zeigten sich
15 Lasionen der Kategorie I, 14 der Kategorie It unF, 49 der Kategorie Il und 20 der
Kategorie IV. In 33,7 % (n = 33) der Lasionen wueile Malignom nachgewiesen.
Histologisch zeigten alle L&sionen der Kategorientl Il einen benignen Befund. In der
Kategorie Il F wurde in einem der 13 Lasionen (%Y ein Karzinom nachgewiesen. In
diesem Fall handelte es sich um einen Zufallsbefurd die L&sion wurde auf Wunsch des
Patienten freigelegt. In der Kategorie IV lag desr&nom-Anteil bei 65 % (n = 13). In
38,8 % der Félle der Kategorie Il (n = 19) wurde &arzinom nachgewiesen. Nach
statistischer Auswertung liel3 sich ein hoch sigaffiter Zusammenhang zwischen der HOohe
der Bosniak-Kategorie und dem Vorliegen eines Kamzis berechnen (Chi-Quadrat-Test;
p < 0,00).

Ahnliche Ergebnisse erzielten auch Autoren wie Wilgt al. [100] 1996 und Aronson et al.
[5], wobei letztere 1991 eine kleine Gruppe von Z&tischen Lasionen untersuchte, bei
denen sich in der Kategorie Il jeweils nur benigmel in den Kategorien Il und IV jeweils
nur maligne histologische Befunde fanden. Einfazlystische Lasionen der Kategorie |
waren in der Gruppe nicht vertreten. 1996 untergiclWilson et al. [100] 24 zystische
Lasionen der Niere, wobei sich in allen LasionenKigtegorie | (n = 7) ein benigner und in
allen Lasionen der Kategorie Ill (n = 5) und dertégorie IV (n = 6) ein maligner
histologischer Befund fand. In der Kategorie IIH{®) gab es aber erhebliche Abweichungen
zu unseren Daten. Es fanden sich ein benigner Befumd 4 Karzinome. 2000 schlossen
Curry et al. [25] 109 computertomographisch untensel Patienten in ihre Studie ein. Dabei
konnten ebenfalls in allen Lasionen gemafR Kategdoriend 1l ein benigner Befund
histologisch verifiziert werden sowie in allen Lésen der Kategorie 1V ein maligner Befund.

Bei den Lasionen der Kategorie Il konnte in 2v49 Fallen (59 %) ein Karzinom
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nachgewiesen werden. Auch neuere Untersuchunge2®@® von Loock et al. [63] zeigten
anhand von 37 Patienten mit komplizierten Zysteas dhistologisch bei Lasionen der
Kategorie | und Il ausschliel3lich benigne Befundehgewiesen werden konnten. Zysten der
Kategorie IV waren zu 86 % (6 von 7) maligne. Im Hategorie Il F waren mit 20 % etwas
mehr Malignome (2 von 10) vertreten und in der igatee 111 30 % Malignome (4 von 14).
Auch hier wurde erneut die Schwierigkeit der Belut® der zystischen Lasionen der
Kategorie Il F und Il deutlich.

Verglich man nun zuerst die Lasionen der Kategbngt denen > |, so ergab sich bezuglich
des Vorliegens eines benignen Befundes in den hésider Kategorie | eine Sensitivitat von
100 %. Bei den Lasionen der Kategorie > | ergah &diglich eine Spezifitdt von 23,1 %
beziglich des Nachweises eines Karzinoms. Die Ald@dhnete sich mit 0,615. Beim
Vergleich der zystischen Lasionen der Kategoriehisl Il F gegenlber den Zysten der
Kategorie Il und IV ergab sich eine Sensitivit@nv97 % und eine Spezifitat von 43,1 %.
Die AUC berechnete sich nun mit 0,700. Daraus esgjelln, dass die bessere Vorhersage der
Dignitat dann gegeben war, wenn die Lasionen kscéiliel3lich der Kategorie Il F als
potentiell benigne und damit allenfalls kontrollieitig eingestuft wurden und die Lasionen
der Kategorien grof3er Il als potentiell malignaegastuft wurden und somit die Indikation
der Nierenfreilegung gegeben war. Trotzdem ist \derhersagewert in diesem Kollektiv
statistisch gesehen unzureichend.

Werden alle zystischen Lasionen bis zur Kategdrieé kontrolliert und die Lasionen der
Kategorie Il und IV operiert, besteht die Gefattass einzelne Karzinome tbersehen werden.
Die Patienten der Kategorie Il und Il F missen s&olem regelméaiigen Verlaufskontrolle
unterziehen, um Veranderungen im Verlauf zu enteleckm Gegensatz dazu kénnten alle
zystischen Lasionen ab der Kategorie Il freigelegrden. Dieses wirde aber zu einem
erheblichen Kostenaufwand fuhren. Viele Patientéinden unnétig operiert werden und die
maoglichen operationsbedingten Komplikationen stanidekeinem Verhaltnis zur Detektion
der vereinzelt moglichen Karzinome.

Eine Ubersicht tiber die Ergebnisse mehrerer Stugligirdie TabelleTab. 71) beziiglich der

Bosniak-Einteilung und der Anzahl an histologiselcimgewiesenen Karzinomen.
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Tab. 71 Vergleich von Studien mit CT-untersuchten Patienten und den eigenen

Daten
Studie Bosniak Kategorie — Anzahl der Karzinome N (%)

I lund Il F 1] \Y gesamt

L[gg]bzeéoa.‘z" - 3 (10,7) 8(27,6) - 11 (19,3)
S[gg]gz‘zto"g' - 3 (10,3) 21 (55,3) | 32 (86,5) 56 (53,8)
L[%%ﬁkzgtogl' - 0(0) | 2(20) | 4(28,6) | 6(857) | 12(32,4)
S[igg]ellgggl' 0 (0) 1(12,5) 5(45,4) | 26 (89,6) | 32 (45,7)
Sp?g‘?’;ezrgoest Al - 2(22) | 1(25) | 6(50) | 19(90,5) 28 (60,9)
%g]yz‘?)to%" - 0 (0) 29 (59,1) | 18 (100) = 47 (57,3)
B[if'z'“‘i’alggg" 0(0) 1(20) 7(70) | 3(100) 11 (55)
‘f‘f(')%‘;“lggg' 0(0) 4 (80) 4(100) | 6(100) @ 14 (66.7)
ﬁggfz%to%l' 0 (0) 1 (100) 10 (100) | 12 (100) = 21 (60)
Ergégfnr;:se 0(0) | 0(0) | 1(7,7) | 19(38,8) | 13(65) | 33(33,7)

4.5.2 Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT)

Im Rahmen der Einteilung gemal der Bosniak-Klasdibn entfallen 2 Lasionen auf die
Kategorie | (5 %), weitere 11 auf die Kategoriemnid Il F (37,5 %), 15 auf die Kategorie Il
(37,5 %) sowie 12 auf die Kategorie IV (30 %). ldisgisch konnte in diesem Kollektiv von
40 Patienten bei 17 Patienten (42,5 %) ein Karzimawhgewiesen werden. Es fanden sich
bei den Zysten der Kategorie | nur benigne Befunat in der Kategorie Il in einem Fall ein
Karzinom (16,7 %). In der Kategorie Il F fand siebenfall ein Karzinom (20 %). In der
Kategorie IV wurde in 75 % (n = 9) der Lasionen Karzinom entdeckt und in der Kategorie
[l waren es 40 % der Lasionen, in denen ein Kanzrgesichert wurde. Statistisch gesehen
konnte nur ein Trend bestimmt werden.

Wie bei den CT-Befunden haben wir zuerst die Lémmoder Kategorie | mit denen > |
verglichen. Hierbei ergab sich eine Sensitivitéd 20 sowie eine Spezifitat von lediglich 8,7
%. Die AUC berechnete sich mit 0,543, was statiktigesehen keine relevante Vorhersage
zulie3. Im Vergleich der Zysten der Kategorien $ bi F gegentber den Lasionen der

Kategorie 11l und IV ergab sich eine Sensitivit&invg8,2 % und eine Spezifitat von 47,8 %.
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Die AUC berechnete sich mit 0,680. Unter der letZEnteilung erhielten wir insgesamt ein

deutlich besseres Ergebnis in Hinsicht auf den ®¥@dgewert einer Neoplasie, obwohl zwei
Karzinome ,lUbersehen“ worden waren. Insgesamthlst auch dieser Wert statistisch nicht
akzeptabel.

Vergleicht man unsere Werte mit der Literatur,tfalif, das in anderen Studien, wie z.B.
2006 von Kalinka et al. [50] ein positiv pradiktivé&/ert bei der MRT-Diagnostik von 93 %

im Gegensatz zu unserem Ergebnis von 55,6 % bzw. 4% vorlag. Die schlechteren

Ergebnisse in unserer Studie beruhen moglicherwagsauf, dass es sich hier um keine
»Single-Center-Studie* handelt. Eine Nachbefundulegy MRT-Untersuchungen hat nicht

stattgefunden.

Insgesamt gab es vergleichsweise deutlich wenigeeiten unter Einbeziehung der MRT
bezuglich der Bosniak-Klassifikation und den ansffdnd erhobenen histologischen
Ergebnissen. Ein direkter Vergleich mit andererdigtu aus der Literatur analog zu den CT-

Untersuchungen ist daher nicht maglidal. 72).

Tab. 72 MRT-untersuchten Patienten (eigenen Daten)

. — -
Studie Bosniak Kategorie — Anzahl N (%)
I I Il F Il \Y% gesamt
Eigene
Ergebnisse 0(0) | 1(16,7) | 1(20) | 6(40) | 9(75) | 17 (42)5)

4.6 Wertigkeit der Computertomographie und
Magnet-Resonanz-Tomographie

Die Bewertungskriterien der Bosniak-Klassifikatisind prinzipiell auf die MRT Ubertragbar,
aber die CT stellt weiterhin die Referenzmodalit&dar (Israel et al. [49] 2004, Clevert et al.
[22] 2010).

Vergleicht man die Einteilung gemal3 den Kriterien Bosniak-Klassifikation, so bestand bei
den computertomographisch erhobenen Befunden eah Isgynifikanter Zusammenhang
(Chi-Quadrat-Testp < 0,001).Bei der MRT hingegen konnte statistisch gesehenenur
Trend, aber keine grol3e Korrelation bei eingesditedn Testbedingungen beschrieben
werden (Chi-Quadrat-Tesp = 0,052 sieheKap. 3.13.10Q. Somit kdnnen unsere Daten
bestatigen, wie schon von Hélénon et al. [40] 2002schrieben, dass die
Computertomographie der Goldstandard in der Diffeierung bzw. im Rahmen der

Diagnostik einer zystischen Lasion bzw. einer kamiverdachtigen Raumforderung
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darstellt. Wir konnten aber dessen Aussage bezagydnzystische Formationen nicht
bestatigen, dass das MRT zur Feinspezifikationrelir@sion dient, wenn im CT sich ein
unklarer Befund beziiglich der zystischen Lasionemnatsstellte (Hélénon et al. [40] 2002).
Unter Einbeziehung der Sensitivitat und Spezifitdd Berechnung der AUGiea under the
curve lieferten die computertomographisch erhobeneruld# im Vergleich der Lasionen
der Kategorien | bis Il F und 1l bis IV bezuglictes Vorliegens einer Neoplasie die beste
Vorhersagewahrscheinlichkeit (AUC = 0,700). Insgeisist aus rein statistischer Sicht dieser
Wert unzureichend und nicht akzeptabel.

Im direkten Vergleich wurden bei 32 Patienten einu®d ein MRT praeoperativ angefertigt.
In der Halfte der Falle (n = 16) konnte bezlglictr dosniak-Klassifikation die gleiche
Kategorie festgestellt werden. In 6 Fallen wurdeNIRT eine hohere Kategorie als im CT
erhoben (Kat. 11l -> 1V), wahren in 10 Féllen eiderminderung der Kategorie angenommen
werden musste, und zwar von IV zu Il (n = 2), wehzu Il (n=1), von lll zu Il F (n = 2),
vonlllzull(n=4)undvon lll zu | (n =1).

Anders als z.B. in den Untersuchungsergebnissen Is@el et al. [49] 2004 bestand in
unserem Kollektiv haufiger unter Zuhilfenahme deRMeine niedrigere Einstufung geman
der Bosniak-Klassifikation, wahrend in anderen ®mnd ausschliellich eine
Hoéhergruppierung vorgenommen wurde. Israel et 49] [beschrieben 2004 bei 7 von
69 Lasionen (10,1 %) eine Hoherstufung der BosHiategorie durch die bessere Darstellung
von Septen sowie den Zystenwanden im MRT als ims@Tdass 2 Lasionen von Ilin Il F, 3
Lasionen von Il F in 1l und 2 Lasionen von Il che Kategorie 1V aufgewertet wurden. In 6
weiteren Lasionen konnte ebenfalls eine detaididdarstellung der Strukturen im MRT
beschrieben werden, wobei hier aber die Kategasehen blieb. Zusammenfassend wurde
in 56 Lasionen (81,2 %) der gleiche Befund im MRS auch im CT erhoben.

In unserem Kaollektiv wurde in 24 der 32 Befunde {8bdie Kategorien im MRT und CT so
erfasst, dass die daraufhin angewandte Therapgegigeagleich bleiben konnte. Das bedeutet,
dass zystische Lasionen der Kategorie I, Il urié htten kontrolliert werden kénnen und die
zystische Lasionen der Kategorie Il und IV operdteigelegt werden sollten. In unserem
Kollektiv stellte sich die Indikation zur operativd herapie der Lasionen der Kategorie | bis
Il F dadurch, dass diese symptomatisch waren. BePdienten wurde aber eine
unterschiedliche Einteilung von den Befundern détro Im CT wurden diese L&sionen in
die Kategorie Ill (n = 7) und IV (n = 1) eingestutdhrend diese Lasionen im MRT als
Kategorie Il F (n =2), Il (h=5) und | (n = 1) shrieben wurden. Therapeutisch waren diese

Lasionen anhand des CT-Befundes freigelegt worawhamhand des MRT-Befundes ,nur”
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kontrolliert worden. Histologisch waren bei letgerStrategie 2 Karzinome in diesen
8 Lasionen (25 %) nicht nachgewiesen worden.

In allen bis auf einem Fall blieb die radiologisdbagnose einer komplizierten Nierenzyste
bestehen. Somit blieb in allen bis auf einem Faié dndikation zur operativen
Nierenfreilegung gegeben. In dem einen genanntémiede im CT der Befund einer Zyste
der Kategorie Il und im MRT die Kategorie | erhob&s handelte es sich um eine Patientin,
die regelmalig bezlglich dieser zystischen Lasiontrklliert wurde und wegen einer
rezidivierenden Schmerzsymptomatik operiert wukdistologisch konnte ein entzundlicher
Prozess nachgewiesen werden.

In den meisten Studien wurde darauf hingewiesess das MRT Mittel der Wahl war, wenn
im CT keine eindeutige Aussage getroffen werdemt@nSo beschrieben Hilpert et al. [42]
schon 1986 und Yamazaki et al. [104] 1992, dass MRS eine gute Differenzierung
zwischen der einfachen Nierenzyste, einem eingefeintProzess sowie einer Neoplasie gab.
Kreft und Schild [55] beschrieben noch 2003 die Nldmenheit des MRT's gegeniiber der
Sonographie und CT-Diagnostik. Bis heute zahlten ldteratur das MRT bei zweifelhaften
bzw. unsicheren CT-Befunden als Untersuchung denlWde es nach aktuellen Daten von
Israel und Bosniak [48] 2008 beschrieben wurde edn®aten widersprechen dieser Aussage
und ergeben, dass die Aussagekraft des MRT s stgais schlechter ist und 2 Karzinome
nicht als hochgradig karzinomverdéchtig und freilegswuirdig eingestuft hatte.

4.7 Methodenkritik

4.7.1 Retrospektive Analyse

Es handelt sich um eine retrospektive Studie, wabei altesten Befunde vor 10 Jahren
erhoben wurden. Die Aussagekraft ist dadurch etlgéskt, das die Datenerhebung aus den
einzelnen schriftlichen Befunden erfolgte. Der miationsgehalt ist im Wesentlichen vom
Befunder bzw. dem zugrunde liegenden RadiologiscBdoh abhangig. Wir fihrten keine
Nachbefundung der Untersuchungsbilder durch. Ereotmd kommt hinzu, dass die
Untersuchungen in unterschiedlichen Abteilungen quidlitativ unterschiedlichen Geraten
durchgefuhrt wurden. Die CT-Untersuchungen fandenl®9 Radiologischen Abteilungen
bzw. Praxen statt. In den 5 am haufigsten beauénagbteilungen wurden insgesamt 73 der
Untersuchungen durchgefuhrt. Zusatzlich muss dieviEklung der bildgebenden Geréate und
Diagnostik Uber den Zeitraum der Erhebung sowieQlialitat der Gerate bzw. Aussagekraft
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der unterschiedlichen radiologischen Institutiobenicksichtigt werden.

Andererseits fuhrten Lee et al. [56] 2009 eine tudurch, in der 93 komplizierte
Nierenzysten von 4 unabhangigen Radiologen befundeden. Unter Beriicksichtigung vom
maximalen Durchmesser, Aufbau und Dicke der Zysterle, dem Vorliegen von Septen
oder Verkalkungen, Kontrastmittelaufnahme in Septgar Zystenwanden sowie dem Anteil
solider Formationen klassifizierten die 4 Untersrcklie Lasionen nach Bosniak. Dabei
konnte kein signifikanter Unterschied zwischen @@mzelnen Untersuchern nachgewiesen
werden p > 0,05. Somit ist eine Nachbefundung nicht zwingend reléolich.

Eine weitere Einschrankung dieser Studie ergibh slaraus, dass nur Patienten in diese
Studie eingeschlossen wurden, die auch tatsacaiier operativer Therapie und damit einer
histologischen Untersuchung zugefiihrt wurden. Rtdre die nur mittels Bildgebung

kontrolliert wurden, haben wir nicht berlcksichtigt

4.7.2 Fallzahlen

Die Aussagefahigkeit der Auswertung der MRT-Befumde durch die kleinere Fallzahl im
Gegensatz zu den vorliegenden CT-Befunden eingaskhr Es zeigten sich dadurch
mehrfach grenzwertige statistische Korrelationerer Hvaren mehr Untersuchungsbefunde
wunschenswert gewesen, wobei die Zahl von 40 Wntbisgen fur eine statistische
Auswertung ausreichend war. Die schlechteren Eiligsbrkbnnten méglicherweise entgegen
der zuvor zitierten Studie aus dem Jahr 2009 vandteal. [56] darauf beruhen, dass es sich
hier um keine ,Single-Center-Studie® handelte. Ein¢achbefundung der MRT-
Untersuchungen stellte keine valide Alternativee ®idre dartiber hinaus mit einem sehr

hohen Kostenaufwand verbunden und daher unwirtdictaf

4.7.3 Technologische Aspekte

Eine bessere Aussagekraft in der Ultraschalldiandmdet sich unter dem Einsatz von
Kontrastmitteln. Die hierbei verwendeten Kontrastehisind gasgefillte Mikroblaschen, so
genannte “microbubbles”, die bei den meisten Anwegen intravents gegeben werden und
entweder lungengangig oder nicht-lungengangig <helse Kontrastmittel sind sehr echogen
und ermdglichen &hnlich wie bei den Kontrastmittétm CT und MRT eine bessere

Diagnostik. Die ultrasonographischen Untersuchurtggmen den wesentlichen Vorteil, dass
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es sich um dynamische Untersuchungen handelt (€levval. [22] 2010). 2007 untersuchten
Ascenti et al. [6] 40 Patienten mit insgesamt 4dtigghen Lasionen mittels Ultraschall und
CT jeweils nativ und mit Kontrastmittel. In der Kosstmittelsonographie fanden sich
zystische Lasionen der Kategorie Il (n = 18), nF= 16), Il (n = 7) und IV (n = 3). In den
CT-Untersuchungen sah die Verteilung bezlglich zystischen Lasionen wie folgt aus: es
zeigten sich in der Kategorie 1l 24, in der Kategdl F 10, in der Kategorie Ill 7 und in der
Kategorie IV 3 Lasionen. Die Lasionen der Kategadtieind 1V wurden operativ freigelegt
und die Lasionen der Kategorie Il und Il F einenllgw-up* unterzogen. Es fand sich eine
komplette Ubereinstimmungp (< 0,00) zwischen den erhobenen Befunden im Ultraschall
und CT bezuglich der Indikationsstellung zur chagrschen Intervention.

Durch eine Kontrastmittelsonographie lasst sichAlissagekraft deutlich verbessern, so dass
sie vergleichbare Ergebnisse wie die CT oder MRetien werden kénnen, wie Clevert et
al. [22] 2010 beschreiben. Sie liefert aber keinessgage tUber den Lymphknotenstatus, so
dass auch hier in der weiteren Diagnostik ein C&rddRT indiziert bleibt. Das Verfahren
der Kontrastmittelsonographie wurde bei unserentekol/ nicht angewandt.

4.7.4 Alternative zum operativen Vorgehen —
perkutane Nierenbiopsie

Zur Diskussion stehen die Mdoglichkeiten, unklardudee der Niere ultraschall- oder CT-
gesteuert zu biopsieren. Bedenken gibt es bzglmdglichen falsch negativen Befunde, wie
in einer alteren Publikation 1995 von Herts und @afd1] berichtet wurde. 1986 noch
wurden in einer Studie von Kiser et al. [53] eifstd negatives Ergebnis in 4 bis 8 Prozent
und sogar ein falsch positives Ergebnis in 3 biBrdzent beschrieben. 1999 untersuchten
Bielsa Gali et al. [12] 20 komplizierte zystischeefénlasionen, die operativ freigelegt
wurden. 17 der 20 Lasionen wurden zuvor mittelsnif@ilelpunktion untersucht. Die
histologischen Ergebnisse wurden miteinander vargh und es zeigte sich, dass 10 der
insgesamt 11 operativ bestatigten Karzinome zuigptisch gesichert werden konnten.

Selbst wéhren einer Nierenteilresektion mit intexaplv durchgefihrter Schnellschnitt-
Diagnostik kann es zu falsch negativen Ergebnissgnmen. In unserem Kollektiv wurde
zunachst ein benigner Befund nachgewiesen. Erdeinendgiltigen Histologie wurde ein
Karzinom verifiziert, so dass im weiteren Verlauhes Nephrektomie durchgefihrt werden
musste. Ebenso wurde dieses Problem in einem Falb&on Benejam Gual et al. [10] 2006

Uber einen Patienten beschrieben, der aufgrund eyséischen Lasion der Bosniak Kategorie
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Il laparoskopisch versorgt wurde. Nach der endgéiti histologischen Auswertung des
Gewebes wurde ein Karzinom nachgewiesen und inr emweiten Operation die
Nephrektomie durchgefiihrt.

Bessere Ergebnisse erzielten die Biopsien von esoliierenlasionen. In einer neueren
Untersuchungsreihe von Maturen et al. [66] aus 2007de bestatigt, dass man mit der
Biopsie von soliden Raumforderungen sehr gute loigische Ergebnisse erzielen kann. In
dieser Untersuchungsreihe wurden insgesamt 152ehbeypsien durchgefuhrt. Nach den
endgultigen histologischen Ergebnissen wurde eamsi8vitat von 97,7 % und Spezifitat von
100 % bezogen auf die bioptische Diagnosesicherings Malignoms beschrieben. Der
positiv und negativ pradiktive Wert betrug jewelil30 %.

Weiter besteht das Problem einer moglichen Tumlwersichleppung tber den Einstichkanal,
worlber Gibbons et al. [34] 1977 schrieb. Dabegteesich eine Tumorausbreitung Gber den
Stichkanal nach vorangegangener Feinnadelbiopsieingr Latenzzeit von 20 Monaten.

Auch in den neuesten Publikationen aus 2010 vone@iet al. [22] wird eine diagnostische
Feinnadelbiopsie oder regulare Biopsie als kondiaiart angesehen. Das Risiko des
Auftretens von Komplikationen ist moéglich aber elaés gering einzustufen. Maturen et al.
[66] beschrieben 2007 bei der Durchfihrung von esagt 152 Nierenbiopsien in 2 Fallen
(1,3 %) ein postinterventionelles Hamatom, wobei ias einem Fall (0,7 %) zur
Transfusionspflichtigkeit kam. Hinweise fir einemoraussaat tiber den Biopsiekanal fanden
sich in dieser Studie nicht. Wichtig bleibt abereawahnen, dass es sich in dieser Studie um

die Biopsie solider Raumforderungen und nicht vgstischen Lasionen handelte.
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5 Zusammenfassung

Die einfachen Nierenzysten stellen kein diagnostscProblem dar. Sie sind in der Regel
gutartig und brauchen nur dann behandelt zu werdenn sie — meist durch ihre GroR3e
bedingt — symptomatisch werden (Schmerzen, Stawagirdngung). In den Nierenzysten
kénnen strukturelle Veranderungen auftreten, dielen Bildgebung schwierig von einem
bdsartigen Tumor abzugrenzen sind. Diese Lasiorezdem als ,komplizierte Nierenzysten®
bezeichnet. Der Kliniker steht hier vor dem Dilemnuass eine Fehlinterpretation einer
zystischen Nierenlasion — eine benigne nicht thevajrdige Nierenzyste oder ein zystisches
Nierenzellkarzinom — moglicherweise fatale Konsegesm fir den Patienten hatte.
Umgekehrt sollte ein operativer Eingriff nicht etdt wegen der bestehenden Operations-
und Narkoserisiken nur mit gutem Grund und nachfééirger Indikationsstellung erfolgen.
Zystische Nierenldsionen werden in den bildgebenderfahren in der Regel nach der
Klassifikation von Bosniak unterteilt. Bei der eashen Nierenzyste (Bosniak |) findet sich
ein homogener isodenser Inhalt ohne weitere strekéuVeranderungen. Die Wand ist nicht
oder nur kaum darstellbar. Bei den Kategorien i linF treten leichte Veranderungen auf
wie dinne Septen, zarte Verkalkungen und / odex lichte Kontrastmittelaufnahme. Der
Inhalt kann im CT hyperdens sein. In der Kategdliegkann ein Karzinom insbesondere
aufgrund einer Kontrastmittelanreicherung nichtheic ausgeschlossen werden. Weitere
Parameter sind verdickte Zystenwénde, Bildung vapt& sowie eine unregelmallige
Begrenzung. Die Lasionen der Kategorie IV geltefgraund ihrer soliden Anteile und der
deutlichen Kontrastmittelanreicherung als dringkazinomsuspekt.

Nach Bosniak werden einfache Nierenzysten koném)liz.B. mit Ultraschall. Bei den
Kategorien 1l und Il F sollte eine Verlaufskontellmittels Schnittbildverfahren wie
Computer- oder Magnet-Resonanz-Tomographie erfolgén die Kategorien Il und IV ist
die operative Freilegung und histologische Abkl@rurdiziert (Bosniak 1997 [17]).

In dieser Arbeit wurde die diagnostische Genauigkeerschiedener angewandter
bildgebender Verfahren (Sonografie, CT, MRT) zuuBeilung zystischer Nierenlasionen
und der Identifizierung maligner Tumore untersubtieiter wurde die Bosniak-Klassifikation
zur Einteilung zystischer Nierenldsionen am eigePatientenkollektiv validiert.

Uber den Zeitraum von Januar 2000 bis Juli 2008 demr aus unserer Datenbank

106 Patienten mit einer zystischen Lasion idendiftz Dabei handelte es sich um 42 Frauen
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und 64 Manner im Alter von 20 bis 82 Jahren. Digrwehische Therapie bestand aus
Zystenresektionen, Nierenteilresektionen oder Neghmien.

Die Indikation zur Operation stellte sich bei deefiden der Kategorie | und 1l / Il F
dadurch, dass sie symptomatisch waren, obwohl ddrehBildgebung kein Karzinom zu
erwarten war. Bei den Kategorien Ill und IV bestaled dringende Karzinomverdacht.
Praeoperativ wurden von den insgesamt 106 Patié@dratienten nur mittels CT und 8 nur
mittels MRT untersucht. Bei 32 Patienten wurde @woppeluntersuchung durchgefihrt. Sie
erhielten eine CT und MRT durchgefuhrt.

In unserem Kollektiv hatten Seitenlokalisation, ekltund Geschlecht keinen statistisch
signifikanten Einfluss auf das Vorliegen eines gradin Prozesses. Auffallig war aber, dass
Manner bezuglich des Vorliegens einer zystischesidrahaufiger betroffen waren als Frauen
(60,4 % gegeniber 39,6 %). 40,6 % der LasionemMginer und 26,2 % bei Frauen wiesen
ein Karzinom auf.

Relevant dagegen war der Body-Mass-Index. Ein ¢endWNert gilt als Risikofaktor fur die
Entwicklung eines Nierenzellkarzinoms. Eine stacdt signifikante Assoziation fanden wir
bei der Gro3e, wobei wir feststellten, dass dieidrem Prozesse im Mittel um 2 cm gréf3er
als die malignen Prozesse waren. Es wurde festijedtess der von Bosniak vorgeschlagene
Grenzwert von 3 cm innerhalb der Kategorie Il Flku ungenau ist und dass eher kleinere
zystische Prozesse eine maligne Neoplasie aufwigs@nt/- 2,2 cm, Median 3,1 cm). Eine
komplizierte Zyste sollte unabhéangig von ihrer Gr6loperiert werden. Eine
GroélRenprogredienz war nicht mit einem Karzinom zissid.

Es wurden die radiologischen Kriterien in den vbermsdenen bildgebenden Verfahren
analysiert und mit dem histologischen Ergebnis é@rt. Hochgradig karzinomsuspekt sind
verdickte bzw. unregelmallig konfigurierte Zystendg&rdas Vorliegen solider Anteile sowie
eine Kontrastmittelanreicherung. Dabei ist auchoschine leichte Kontrastmittelaufnahme
im Sinne eines Pseudo-Enhancements als suspeksaifen.

Kein entscheidendes Kriterium flr ein malignen lBsses war der Nachweis von Septen.
Verkalkungen sprachen eher fir eine stattgehabtaiBdung. Eine inhomogene Lasion oder
die Form (rund, oval, gelappt bzw. unregelmaRi¢ggudaten ebenfalls keine sichere Aussage

Uber die Dignitat.

Nach unseren Ergebnissen ist die Bosniak-Klassifikerotz aller Limitationen dennoch ein

sinnvolles und hilfreiches Instrument zur Beurteguvon zystischen Nierenprozessen. Mit
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steigender Kategorie in der Bosniak-Klassifikatiomhm der Anteil an histologisch

gesicherten Karzinomen zu, wobei festzustellendass auch in der Kategorie Bosniak 1V
35 % der CT-Befunde sowie 25 % der MRT-Befundecfalwaren. Die Sensitivitat bei der
CT betrug 97 % (bei der MRT 88,2 %), die Spezifd@, 1 % (bei der MRT 47,8 %).

Letztendlich wurden alle Patienten mit unklaren uBefen operiert und die zystischen
Lasionen freigelegt.

Nach unseren Erfahrungen sind die Computertomogapind Magnet-Resonanz-
Tomographie gleichwertige Verfahren zur Beurteilungystischer Nierenlasionen.

Insbesondere liefert die teurere MRT keine zusételh wegweisenden Informationen fir die
weitere Therapie, insbesondere Indikationen zuraipen Klarung. Daher ist die CT nach
wie vor der Goldstandard. Doppeluntersuchungen &ostenintensiv und bringen keine
zusatzlichen therapierelevanten Informationen. Asdermuliert macht es keinen Sinn, ein
zusatzliches CT oder MRT durchzufiihren, falls dudds jeweils zuerst durchgefihrte

Schnittbildverfahren bereits ein dringender Karmiwerdacht besteht.
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ASA
AUC
AUG
BMI
BSG
CRP
CT
DGU
DTPA
EK/EK’'s
Gd
HF
HRST
HWI
ING
VP
KBM
KM
LDW
MBq
MRT

NBU
NCC
NLA
NSS
OPS
ROC

TNM

American Society of Anesthesiologists

area under the curyé-lache unter der Kurve
Ausscheidungsurogramm

Body-Mass-Index

Blutsenkungsgeschwindigkeit

Capsel-reaktives Protein (Entziindungsparajneter
Computertomographie, Computertomogramm, Connfutegraph
Deutsche Gesellschatft fiir Urologie
Diethylaminpentaacetat
Erythrozytenkonzentrat(e)

Gadolinium

Hochfrequenz / high-frequency
Herzrhythmusstoérungen

Harnwegsinfektion

Nierenperfusions- und Funktionsszintigraphie
Infusionspyelographie

Klinikum Bremen Mitte

Kontrastmittel

Klinikum Links der Weser

Mega-Becquerel
Magnet-Resonanz-Tomographie, Magnet-Resonamzegramm,
Resonanz-Tomograph
Nierenbeckentbersichtsaufnahme
Nierenzellkarzinom

Nierenleeraufnahme

Jephron_paring surgery* oder Nierenteilresektion
Operations- und Prozedurenschlissel
receiver_perating_haracteristic

Tesla

T = Tumor, N =nodegLymphknoten), M = Metastasen
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ab 1997 vornehmlich im Nachtdienst.

Die Arztliche Vorpriifung absolvierte ich im Apri999, den Ersten und Zweiten Abschnitt
der Arztlichen Priifung im April 2000 bzw. im Septeen 2002. Wahrend des Praktischen
Jahres 2003 arbeitete ich in der Inneren und Qfigcnen Abteilung des
Marienkrankenhauses in Hamburg, und den urologrscleteil erbrachte ich im
Allgemeinen Krankenhaus Altona in Hamburg (heut&lé&sios). Den Dritten Abschnitt der
Arztlichen Prifung legte ich am 08. Juni 2004 neit Gesamtnote gut ab.

In der Zeit von Oktober 2004 bis September 2006itete ich als Assistenzarzt in der
Urologischen Belegabteilung des Krankenhauses &adsdm (Luneburger Heide).

Geheiratet habe ich am 02. Juni 2006 meine Fraa Ydaide und habe einen 7-jahrigen
Sohn.

Seit Oktober 2006 arbeite ich in einem mittlerwedetfristeten Arbeitsverhaltnis in der
Urologischen Kilinik der Klinikum Bremen Mitte gGmbHuné&chst unter dem ehemaligen
Chefarzt Herrn Prof. Dr. med. K. Dreikorn und g8ktober 2007 unter Herrn Priv.-Doz. Dr.
med. S.W. Melchior. Das derzeitige Arbeitsspektrumfasst das gesamte Gebiet der
Urologie von der Endourologie, der Urolithiasis tidee gesamte Tumorchirurgie bis hin zur

Nierentransplantation einschlie3lich Lebend-Niepemgle und dessen immunsupressiven
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Behandlung, Uro-Onkologie einschliel3lich der Pogmlotherapie beim Hodentumor,
Urothelkarzinom, Prostatakarzinom und Immunchenratiie beim Nierenzellkarzinom. Am

09. Dezember 2009 legte ich meine Facharztprufungfologie ab.

An Zusatzqualifikationen erlangte ich die FachkumdeStrahlenschutz (Rontgendiagnostik
des gesamten Harntraktes und der GeschlechtsorlyjEne€)006 und die Fachkunde Arzt im
Rettungsdienst — Zusatzbezeichnung Notarzt im Aud2@07. Ich nahm an einen
Zertifizierungskurs der Deutschen GesellschaftZAgthetische Botulinumtoxin-Therapie im
September 2007 sowie einem Filler — Workshop ,Augtaigon mit Hyaluronséaure” im

Oktober 2007 teil. Weitere besuchte Veranstaltunggamdelten von der Innovativen
Wundbehandlung und Hautersatz in der Plastischemui@re (Januar 2008) und der
Einfuhrung in die Erstellung von medizinischen Gutan Teil 1 und 2 (Marz 2008). Eine
Intensivseminar Andrologie besuchte ich im April080sowie Operationsworkshops zum
Thema laparoskopische und endourologische Eingegifischlie3lich der Photodynamischen
Diagnostik (PDD) im Oktober 2008 und zum Thema M®NL im Juni 2010. Seit dem

Oktober 2009 erfolgt die regelmaflige Teilnahme amlinByruppen bzgl. der

psychosomatischen Grundversorgung und die Teilnalane einem Praktikum fur

Mikrobiologie in der urologischen Praxis. Die Aushing auf dem Gebiet der

Medikamentdsen Tumortherapie werde ich voraussithitin Februar 2011 abschliel3en.
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