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Nierenzellkarzinom –
Nierenkonservierende Therapie

PD Dr. Carsten Kempkensteffen

Klinik für Urologie

Franziskus-Krankenhaus Berlin
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Darlegung potentieller Interessenskonflikte

Der Inhalt des folgenden Vortrages ist Ergebnis des Bemühens um
größtmögliche Objektivität und Unabhängigkeit.

Als Referent versichere ich, dass in Bezug auf den Inhalt des folgenden
Vortrags keine Interessenskonflikte bestehen, die sich aus einem
Beschäftigungsverhältnis, einer Beratertätigkeit oder Zuwendungen für
Forschungsvorhaben, Vorträge oder andere Tätigkeiten ergeben.
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• Epidemiologie des Nierenzellkarzinoms

• TNM-Klassifikation

• Verteilung der Tumorstadien

• Datenlage: Partielle Nephrektomie (PN) vs Radikale Nephrektomie (RN)

• Prädiktion der postoperativen Nierenfunktion

• Alternativen zur operativen Therapie

• Fazit

Agenda
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• EU 2018: 100.000 Neudiagnosen und 40.000 Todesfälle

• Verhältnis Männer : Frauen = 1,5 : 1

• Höchste Inzidenz: 60. – 70. Lebensjahr

• Risikofaktoren (nicht modifizierbar / modifizierbar): 
Pos. Familienanamnese

Terminale Niereninsuffizienz / Erworbene zyst. Nierendegeneration (ACKD) 

Heriditäre Tumorsyndrome (z.B. VHL-Syndrom)

Nikotinabusus

Adipositas

Hypertonus

Epidemiologie des Nierenzellkarzinoms
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TNM-Klassifikation
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Verteilung T-Stadien Deutschland
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EAU Leitlinie 2020

7

Hypothese: 

Bei onkologischer Gleichwertigkeit von partieller Nephrektomie (PN) 
und radikaler Nephrektomie (RN) OS Vorteil der PN durch:

geringere Rate an postoperativer Niereninsuffizienz

geringere kardiovaskuläre Mortalität
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PN versus RN

8

RN: 23% erhöhtes, relatives Gesamtmortalitätsrisiko 
4.9% erhöhtes, absolutes Gesamtmortalitätsrisko nach 5 J.

Cancer; 2009 
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PN versus RN

9Eur Urol; 2018
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PN versus RN

10Eur Urol; 2018
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PN versus RN

11Eur Urol Focus; 2018
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PN versus RN

12Eur Urol Focus; 2018
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PN versus RN

13BJU Int; 2013 
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PN versus RN
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Schlussfolgerung:

-Patienten ≥ 75J. 

und / oder

-Patienten mit ≥ 2 Komorbiditäten 

profitieren im Hinblick auf die 
Gesamtmortalität nicht von einer PN 

BJU Int; 2013 
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PN versus RN
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Retrospektive Analysen 
(SEER-Datenbank)
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PN versus RN
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cave: nur 541 von geplanten 1.300 Patienten randomisiert

Eur Urol; 2011

Med. FU 9,3 J.
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PN versus RN

17Eur Urol; 2014
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PN versus RN
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Schlussfolgerungen:
 CKD OP-bdg. :  geringes Progressionsrisiko; Mortalität nicht signif. erhöht.
 CKD prä-OP durch Vorerkrankungen: hohes Progressionsrisiko, Mortalitiät signif. erhöht.

• 4.180 Pat.; med. FU 6,6 J.
• CKD-M 28% prä-OP   GFR < 60ml/min
• CKD-S 22% de novo GFR < 60ml/min

J Urol; 2013 

Erhöhung des Mortalitätsrisikos post-OP:
prä-OP CKD-Stad. 3: 1,8-fach
prä-OP CKD-Stad. 4: 3,5-fach
prä-OP CKD-Stad. 5: 4,4-fach
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PN versus RN

19Eur Urol; 2015 

Schlussfolgerung: 
 CKD prä-OP: erhöhtes Mortalitätsrisiko; Organerhalt anstreben, wenn technisch möglich.

Med. FU 9,4 J.
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PN versus RN

20Eur Urol; 2019 
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PN versus RN

21Eur Urol; 2019 

Tumorkomplexität ( RENAL oder PADUA Score)

OP-Technik Exzsionstechnik Art/Dauer Ischämie       Qualität Operateurs

Quantität und Qualität des post-OP erhaltenen Nierengewebes

Modell von Bhindi et al. nur mäßig prädiktiv für post-OP Nierenfunktion, 
da weitere signifikante Prädiktoren nicht inkludiert:
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Organerhaltende Alternativen: EAU 2020

22

Aktive Überwachung und Thermische Ablationsverfahren:

EAU Guideline on RCC; 2020
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• Onkologische Gleichwertigkeit von PN und RN bei T1a Tumoren unstrittig.

• PN reduziert gegenüber RN das Risiko für die Entwicklung einer CKD.

• Datenlage bzgl. mögl. OS-Vorteil einer PN vs RN kontrovers.

• CKD-Pat. profitieren bzgl. OS wahrscheinlich am meisten von einer PN.

• RN bei Pat. mit normaler Nierenfunktion und komplexen Tumoren erwägen.

• AS bei Tu < 3cm und ablative Verfahren bei alten, komorbiden Pat. erwägen.

• Individuelle Beratung bzgl. Risiken und Chancen von PN vs RN unerlässlich.

Fazit

23
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PD Dr. Carsten Kempkensteffen

Chefarzt

Klinik für Urologie

Tel 030 2638-3801

urologie@franziskus-berlin.de 

Franziskus-Krankenhaus Berlin

Budapester Straße 15–19

10787 Berlin

Tel 030 2638-0

www.franziskus-berlin.de

Bleiben Sie gesund...
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