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Nierentumore  
in der Schwangerschaft
Diagnostik und therapeutisches Management

Übersichten

Hintergrund

Krebs ist die zweithäufigste Todesursache 
bei Frauen im gebärfähigen Alter. Urolo-
gische Tumore kommen hier jedoch nur 
mit einer Häufigkeit von etwa 1 von 1000 
Schwangerschaften vor, daher ist die Dia-
gnosestellung oft erschwert und das Ma-
nagement der urologischen Malignome 
selten standardisiert [6, 8, 12].

Das Nierenzellkarzinom (NZK) macht 
ca. 2% aller malignen Erkrankungen aus, 
Männer sind knapp doppelt so häu-
fig betroffen wie Frauen. Die jährliche 
Neuerkrankungsrate unter Frauen liegt 
in Deutschland bei ca. 10:100.000, wo-
bei der Häufigkeitsgipfel in der 7. Deka-
de liegt. Die jährliche Inzidenz bei Frauen 
im gebärfähigen Alter liegt deutlich unter 
5:100.000 [11]. Dementsprechend gering 
sind die medizinischen Erfahrungen bzgl. 
Diagnostik und Therapie des NZK in der 
Schwangerschaft; die Anzahl der zu dieser 
Problematik publizierten Fälle ist über-
schaubar [3, 4, 12, 16, 17].

In der bisher publizierten Literatur 
finden sich Hinweise, dass hohe Östro-
genspiegel und/oder eine hohe Zahl an 
Schwangerschaften einen Risikofaktor 
für die Entwicklung einer NZK darstellen 
können [7, 14, 15].

Ziel dieses Artikels ist die Darstellung 
eigener Erfahrungen bzgl. Diagnostik und 
Behandlung von schwangeren Frauen, die 
an einem NZK erkrankten, sowie die kri-
tische Evaluation der zu dieser Thematik 
bereits publizierten Daten.

Material und Methode

In unserem eigenen Patientenkollektiv 
identifizierten wir 5 schwangere Patientin-
nen, bei denen in den letzten Jahren eine 
solide renale Raumforderung neu diag-
nostiziert und operativ behandelt wurde. 
Erfasst wurden die klinischen Symptome, 
das Alter der Patientinnen, das Trime-
non, die Tumorgröße, das gewählte ope-
rative Verfahren, die Tumorformel sowie 
die durchgeführte Diagnostik und das pe-
rioperative Management.

Die Literaturdatenbanken Medline 
und Pubmed dienten uns als Plattform 
für eine gründliche Suche nach aktuel-
len Studien, „case reports“ und Empfeh-
lungen im Umgang mit Nierentumoren in 
der Schwangerschaft.

Fallberichte

Seit 1993 wurden in unserer Klinik 5 
schwangere Patientinnen mit einem mitt-
leren Alter von 32,8 (29–35) Jahren auf-
grund einer soliden Raumforderung in 
der Niere behandelt. Die Patientinnen be-
fanden sich zum Zeitpunkt der Diagnose-
stellung im 2. oder 3. Trimenon. Vier der 
5 Patientinnen erhielten post partem eine 
Tumornephrektomie. Bei einer Patientin 
wurde wegen ausgeprägter Makrohäma-
turie vorzeitig eine entsprechende Inter-
vention mittels offener radikaler Neph-
rektomie durchgeführt. Bei allen Frau-
en waren im Laufe der Schwangerschaft 
und unmittelbar vor der Diagnosestellung 
Schmerzen im Bereich der betroffenen 
Seite aufgetreten, nebenbefundlich zeig-

te sich bei 2 der 5 Frauen eine signifikante 
Harntransportstörung. Zwei der schwan-
geren Patientinnen mit Nierentumor lit-
ten unter Makrohämaturie.

Die histopathologische Aufarbeitung 
ergab in 3 Fällen ein klarzelliges NZK, 
eine Patientin litt unter einem Onko-
zytom, eine weitere unter einem sarko-
matoiddifferenzierten NZK. Die durch-
schnittliche Tumorgröße betrug 8,2 (4,4–
11,0) cm.

Postoperativ ereigneten sich keine 
Komplikationen. Vier der 5 Patientin-
nen blieben bei einer mittleren Nachbe-
obachtungszeit von 79,6 (13–170) Mona-
ten rezidivfrei; eine Patientin starb 13 Mo-
nate nach Sectio bzw. Nierenoperation 
aufgrund eines rasch fortschreitenden 
metastasierten sarkomatoiddifferenzier-
ten NZK mit einem Primärstadium von 
pT3bL1pNxpM1 (mesenteriale Lymph-
knotenfernmetastasierung) Grad III 
(. Abb. 1).

Diskussion

Exakte Diagnostik und adäquate Therapie 
einer neu diagnostizierten soliden renalen 
Raumforderung während der Schwanger-
schaft stellen nach wie vor eine große Her-
ausforderung dar. Dem Umstand, dass in 
der Schwangerschaftsbegleitung heute re-
gelmäßig sonographische Kontrollen des 
Fetus und auch der Nieren aufgrund häu-
fig während der Schwangerschaft auftre-
tender Harntransportstörungen vorgese-
hen sind, verdanken wir mittlerweile eine 
hohen Rate der zufälligen früheren Dia-
gnosenstellungen [12, 17, 20]. Dies ist für 
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die Diagnostik von Nierentumoren um-
so wichtiger, da klinische Symptome in 
Frühstadien selten sind. Flankenschmer-
zen als mögliches Symptom des lokal fort-
geschrittenen NZK hingegen treten gera-
de in höheren Trimestern auch oft auf-
grund physiologischer Hydronephro-
sen auf [12, 18]. Hämaturie kann ebenfalls 
durch Zystitiden [8, 12, 17] oder Gefäßan-
omalien verursacht werden [21]; eine tu-
morbedingte arterielle Hypertonie kann 
als Schwangerschaftshypertonie/Präek-
lampsie fehlgedeutet werden [10].

Li u. Li [15] publizierten bereits 1990, 
dass zumindest im Tiermodel ein chro-
nisch erhöhter Östrogenspiegel im Blut 
die Entstehung von Karzinomen in der 
Leber und der Niere begünstige. Ziel-
gerichtete Untersuchungen am Men-
schen, die belegen, welche Östrogenlevel 
hier einen kritischen „cut off “ darstellen 
könnten und ab wann eine engmaschige-
re Kontrolle sinnvoll ist, gibt es unserer 
Kenntnis nach bis heute nicht.

Lambe et al. [14] hingegen zeigten an-
hand von 2086 NZK-Fällen bei Schwan-
geren in Schweden, die seit Bestehen des 
Nationalen Krebsregisters 1958 dokumen-
tiert wurden, eindeutig einen Zusammen-
hang zwischen der Anzahl an Graviditä-
ten und dem Risiko bezüglich der Entste-
hung eines NZK. Untersucht und ausge-
wertet wurden schlussendlich 1465 Frau-
en, gestaffelt nach Altersgruppen und An-
zahl an Schwangerschaften. Diese Frauen 
wurden mit entsprechenden Kohorten 
nichtgebärender Frauen verglichen. Ge-
zeigt werden konnte ein starker Zusam-
menhang zwischen der Anzahl an Gebur-

ten und dem entstehen eines NZK. Pass-
te man die Risikostratifizierung dem Al-
ter der Frauen bei der Geburt des ersten 
Kindes an, so zeigte sich eine Risikozu-
nahme um ca. 15% pro Geburt. Im Ver-
hältnis zu Unipara lag die Odds-Ratio bei 
Drittpara bei 1,33 und für ≥5 Gebärende 
bei 1,62. Unterstützt werden diese Zahlen 
durch die Arbeitsgruppe um Chow et al. 
[7], die in ihren Analysen ein um das 2-fa-
che erhöhte NZK-Risiko für Frauen mit 
≥5 Geburten gegenüber Frauen mit 1 oder 
2 Geburten zeigen konnten. Zwei kleine-
re Studien von McLaughlin et al. [19] und 
Asal et al. [2] konnten dieses erhöhte Ri-
siko bei Mehrgebärenden hingegen nicht 
nachvollziehen.

Diagnostische Mittel zu Detektion 
eines renalen Befunds stehen heute aus-
reichend und qualitativ hochwertig zur 
Verfügung. Mit einer Sensitivität von na-
hezu 85% und bei weiterer Verbesserung 
der Gerätetechnik auch nahezu identi-
scher Spezifität ist die Sonographie einer 
Computertomographie (CT) gerade bei 
größeren Raumforderungen heute nahe-
zu ebenbürtig [12, 18, 21].

Findet sich in der Primärdiagnos-
tik der Anhalt für eine Raumforderung 
der Niere oder ein suspektes Areal, wel-
ches einer näheren Abklärung bedarf, so 
ist mittlerweile durch alle Schwanger-
schaftsstadien hinweg die Magnetreso-
nanztomographie (MRT) als ergänzendes 
Schnittbilddiagnostikum der Standard 
[21]. Mutter und Kind werden wie bei der 
Sonographie keiner Strahlung ausgesetzt, 
auch gibt es bis jetzt keinen Hinweis da-
rauf, das Gadolinium als Kontrastmittel 

den Fetus schädigen könnte. Das MRT 
ist hervorragend geeignet, den Tumor zu 
identifizieren, Stadien abzuschätzen und 
gutartige Befunde wie Angiomyolipome 
von Malignomen zu differenzieren. Sie 
stellt somit (neben der Sonographie) das 
Mittel der ersten Wahl in der Diagnostik 
von Raumforderungen der Niere während 
der Schwangerschaft dar [21].

Ist ein Tumor in der Niere als malig-
nitätsverdächtig identifiziert, stellt sich 
die Frage nach einer optimalen Behand-
lung. Diese unterscheidet sich nach heu-
tigem Erkenntnisstand prinzipiell nicht 
wesentlich von der bei nicht-schwange-
ren Patien ten, der Zeitpunkt der einzel-
nen Maßnahmen muss jedoch sorgsamer 
bedacht werden.

Standardtherapie des lokalisierten 
Nierentumors ist die chirurgische Ent-
fernung. Wann der Eingriff durchgeführt 
werden sollte, hängt von mehreren Fak-
toren ab. Hierzu zählen neben der Präfe-
renz der Patientin [12, 18] auch die klini-
sche Symptomatik [12, 13], die Größe und 
das Wachstumsverhalten des Tumors [1, 5, 
9, 17]. Die Verdopplungszeit des NZK ist 
individuell sehr unterschiedlich und kor-
reliert meist stark mit der Tumorgröße [5, 
9]. Ferner spielen der Allgemeinzustand 
der Schwangeren und das Entwicklungs-
stadium des Kindes eine entscheidende 
Rolle. So führte beispielsweise die massi-
ve Makrohämaturie bei einer unserer Pa-
tientinnen zu einer nicht aufschiebbaren 
Nephrektomie.

Kleinere und asymptomatische Tumo-
ren sollten während der Schwangerschaft 
nicht aktiv behandelt werden. Aktuelle 
Daten zeigen, dass in diesem Patienten-
kollektiv eine abwartende Haltung keinen 
therapeutischen Nachteil mit sich bringt 
[12, 17, 20]. So beträgt die durchschnittli-
che Wachstumsrate bei Tumoren ≤4 cm 
Größe im Durchschnitt aller Patienten et-
wa 2–3 mm/Jahr, die Gefahr einer Metas-
tasierung bei verzögerter Operation des 
Primärtumors beträgt <1%/Jahr [5].

Große und klinisch symptomatische 
Tumoren sollten im 1. Trimenon gezielt 
einer chirurgischen Intervention zuge-
führt werden, obwohl prinzipiell eine Ge-
fährdung für das Kind im Sinne einer feta-
len Schädigung durch den Eingriff sowie 
die Narkose natürlich nicht komplett aus-
geschlossen werden können [17, 18].

Abb. 1 8 Patientin in der 21. Schwangerschaftswoche mit großem symptomatischem Nierentumor 
links
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Im 2. und 3. Trimenon ist (ob der op-
timaleren und umfassenderen Behand-
lungsmöglichkeiten) vor dem chirurgi-
schen Eingriff nach Möglichkeit die vor-
herige Geburtseinleitung vorzuziehen. 
Auf jeden Fall sollte, wenn möglich, die 
Reifung des Fetus bis zur 28. Woche, so 
Loughlin et al. [17], abgewartet werden.

Fazit für die Praxis

Die geringe Zahl der Fälle von Nierenzell-
karzinomen in der Schwangerschaft er-
laubt wenige Schlüsse für ein einheitli-
ches Behandlungsregime. Wir empfehlen 
jedoch gerade Patientinnen mit einem 
potentiell erhöhtem Risikoprofil (wie et-
wa Mehrgravida von ≥ 3 Geburten) regel-
mäßig auch speziell die Niere sonogra-
phisch überwachen zu lassen. Bereits de-
tektierte kleine solide Tumore können 
bei langsamer Wachstumsdynamik eng-
maschig bis zur genügenden Reifung des 
Fetus oder gar termingerechten Geburt 
beobachtet werden. Eine erhöhte Ge-
fährdung bzgl. Metastasierung oder Be-
drohung des Kindes findet sich in unse-
rer Literaturrecherche in diesen Fällen 
nicht.
Operative Maßnahmen bei großen und/
oder symptomatischen Tumoren oder 
dynamischen Veränderungen des Tu-
mors während der Schwangerschaft soll-
ten nach Möglichkeit mittels eines rein 
retroperitonealen Zugangs operiert wer-
den. Bei großen/symptomatischen Nie-
rentumoren im 2. oder 3. Trimenon bzw. 
ab der 28. Schwangerschaftswoche er-
scheint eine Geburtseinleitung vor Ne-
phrektomie sinnvoll, um die chirurgi-
sche Versorgung für die Patientin opti-
mal unter der Bandbreite aller aktuel-
len operativen Möglichkeiten ohne Rück-
sicht auf die Gravidität durchführen zu 
können. In jedem Fall ist ein Nierentumor 
während der Schwangerschaft eine in-
terdisziplinäre Aufgabe, die zwingend in 
Ko operation mit Urologen, Radiologen, 
Geburtshelfern und Kinderärzten ge-
meinsam gelöst werden muss.
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Zusammenfassung
Krebs ist die zweithäufigste Todesursache 
für Frauen im gebärfähigen Alter. Eine relativ 
seltene Tumorerkrankung jedoch in diesem 
Kollektiv ist das Nierenzellkarzinom (NZK); 
die jährliche Inzidenz bei Frauen im gebär-
fähigen Alter liegt deutlich unter 5:100.000. 
Dementsprechend gering sind die medizi-
nischen Erfahrungen bzgl. Diagnostik und 
Therapie des NZK in der Schwangerschaft. 
Die Anzahl der zu dieser Problematik pub-
lizierten Fälle ist überschaubar. Verschiede-
ne Gruppen beschrieben jedoch ein insge-
samt erhöhtes NZK-Risiko bei Mehrgravida 
und/oder einem erhöhten Östrogenspiegel. 
Ziel dieses Artikels ist die Darstellung eigener 
Erfahrungen bzgl. Diagnostik und Behand-
lung von schwangeren Frauen, die an einem 
NZK erkrankten, sowie die kritische Evalua-
tion der zu dieser Thematik bereits publizier-
ten Daten.

Schlüsselwörter
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Renal masses in pregnancy. 
Diagnostics and therapeutic 
management

Abstract
Cancer is the second most common cause of 
death in women of childbearing age. Howev-
er, renal cell carcinoma (RCC) is a rare tumor 
in this collective with an incidence far be-
low 5/100,000 cases per year. Therefore, med-
ical experience with respect to diagnostics 
and therapeutic management of newly diag-
nosed RCC in pregnant women is scarce and 
the number of published cases low. However, 
recent studies indicated that higher estrogen 
levels and multigravidity could be associated 
with a higher risk of RCC. The aim of this arti-
cle is to summarize the clinical experience in 
treating pregnant women with renal cancer 
against the background of those cases pub-
lished in the literature.
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