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Referat

Zielsetzung: Das Ziel dieser Arbeit war die Bestimmung der alters- und geschlechts-

spezifischen Pravalenzen verschiedener CT-Zusatzbefunde der Niere.

Methoden: Grundlage flir die Datenerhebung waren samtliche CT-Untersuchungen
des Abdomens, die im Zeitraum vom 01.01.2006 bis zum 28.02.2014 an der Klinik fur
diagnostische Radiologie des Universitatsklinikums Halle (Saale) durchgefiihrt wurden.
Insgesamt wurden 7.365 Patienten in die Studie eingeschlossen.

Nach Erfassung der Zusatzbefunde wurden diese anhand ihrer bildmorphologischen
Eigenschaften in die drei Kategorien ,klinisch relevant®, ,potentiell klinisch relevant®
und klinisch gering relevant® eingeteilt. Weiterhin wurden die maoglichen renalen
Zusatzbefunde zur Darstellung gebracht und die Ergebnisse mit der existierenden

Literatur verglichen.

Ergebnisse: Bei 37,4 % der Patienten des Gesamtkollektivs (2.756 von 7.365
Patienten) konnte mindestens ein renaler Zusatzbefund erfasst werden. Bei 1,6 % der
Patienten (n = 120) wurde der Befund als klinisch relevant, bei 3,1 % (n = 230) als
potentiell klinisch relevant und bei 35,5 % (n = 2.617) als klinisch gering relevant
eingestuft. Bei der Befunderhebung wurden einigen Patienten mehrere inzidentelle
Befunde zugeschrieben, sodass die Gesamtzahl der Zusatzbefunde 3.425 (= 1,2
Zusatzbefunde pro Patient) betragt.

Zwischen den Pravalenzen des weiblichen und des mannlichen Patientenkollektivs
waren keine statistisch signifikanten Unterschiede festzustellen, allerdings stieg die

Pravalenz mit zunehmendem Patientenalter bei beiden Geschlechtern an.

Schlussfolgerung: Die Pravalenz klinisch potentiell relevanter und klinisch relevanter

Zusatzbefunde in der Niere verdeutlicht die Notwendigkeit, CT-Untersuchungen
sorgfaltig auf diese Befunde zu untersuchen, um therapie- und prognoserelevante

Pathologien wie bspw. synchrone Zweitkarzinome frihzeitig detektieren zu kénnen.

Pfeil, Dorothée Alina: Spektrum inzidenteller renaler Befunde in der Computer-
tomografie: radiologische Muster und klinische Relevanz, Halle (Saale), Univ., Med.
Fak., Diss., 71 Seiten, 2018
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1 Einleitung

11 Allgemeine Einfiihrung in die Thematik

Die Medizintechnik erfuhr v. a. in den 70er und 80er Jahren durch die Entwicklung der
CT einen enormen Fortschritt. Maligeblich an diesem Durchbruch beteiligt war Godfrey
N. Hounsfield (1919-2004), der 1979 zusammen mit Allan M. Cormack (1924—-1998)
fur seine Pionierarbeiten an der CT-Technik den Nobelpreis flr Physiologie und
Medizin erhielt.

Heute bietet die CT u. a. durch prazise Visualisierung von Gewebsstrukturen
(Lumbreras et al. 2010) und hohen Patientenkomfort zahlreiche Einsatzmdglichkeiten
und ist in der klinischen Diagnostik unverzichtbar geworden (Rieger et al. 2002;
Sampson et al. 2006; Behbahani et al. 2016). Die zunehmende Verfugbarkeit (Mettler
et al. 2008) und steigende Qualitat nicht invasiver diagnostischer Bildgebung (Berland
et al. 2010; Kapoor et al. 2011) bringen jedoch auch einige Herausforderungen
ethischer Natur mit sich (Zalis et al. 2005; Hoffmann und Schmucker 2011). So werden
im Rahmen der CT-Diagnostik oftmals Befunde erhoben, deren Diagnostik zu Beginn
der Untersuchung nicht beabsichtigt war (Berland et al. 2010; Lumbreras et al. 2010)
und fir deren Management wenige offizielle Leitlinien existieren bzw. diese noch
inkonsistent sind (Lawrenz und Sobotka 2008; Berland et al. 2010).

1.2 Definition von Zusatzbefunden

Ein Zusatzbefund (ZB) oder inzidenteller Befund beschreibt das Ergebnis einer
medizinischen Untersuchung, welches vor dieser noch nicht diagnostiziert wurde und
unbekannt war (Schmicker 2012). Die Fragestellung und die klinische Indikation
aufgrund welcher die Untersuchung urspringlich durchgeflhrt wurde, liefern keinen
Hinweis auf das Vorhandensein eines solchen ZB (llles et al. 2006; Berland et al.
2010). Dabei kann der Befund mdglicherweise fur die Gesundheit des Patienten von
Bedeutung sein (Wolf et al. 2008). Es kann sich bspw. um eine Pathologie, Anomalie
oder Varianz in einem Organsystem oder Gewebe handeln, die in der Regel aber keine
Symptome oder Beschwerden verursachen. Die Pathogenitat oder Atiologie wird durch
den Begriff nicht beschrieben (Mirilas und Skandalakis 2002). Die Definition findet
sowohl in klinischen Untersuchungen als auch im Kontext der medizinischen

Forschung Verwendung (Wolf et al. 2008). Sie ist vom Gesundheitszustand des



Patienten bzw. Probanden unabhangig, sofern bei nicht beschwerdefreien Patienten
die Symptomatik nicht durch den ZB erklarbar ist (Hoffmann und Schmucker 2011).
Eine weitere Bezeichnung fir einen ZB, die manchmal von englischsprachigen Autoren
synonym verwendet wird, ist das Inzidentalom (engl.: incidentaloma; Behbahani et al.
2016). Meistens bezieht sich der Terminus jedoch ausschlielBlich auf die zufallige
Entdeckung von nicht hormonproduzierenden Tumoren in einer radiologischen
Bildgebung bei komplett asymptomatischen Patienten (Molitch 2009; Chojniak 2015).
Darlber hinaus sollte der Begriff laut Mirilas und Skandalakis (2002) einzig fur die
Bezeichnung eines zufallig entdeckten Nebennierentumors und nicht flr den ZB eines
anderen endokrinen Organs verwendet werden. So reprasentieren Inzidentalome in
der Fachliteratur fast immer Nebennierentumore, die lediglich eine Unterkategorie der
ZB bilden und nicht mit diesen gleich zu setzen sind (Arnaldi et al. 2000; Baenkler
2001).

Steht die Untersuchung weiterhin in Verbindung mit dem Staging einer
Tumorerkrankung oder besteht der konkrete Verdacht einer solchen, ist der Begriff

Inzidentalom fir einen neu entdeckten Tumor hinfallig (Grumbach et al. 2003).

Als weitere wichtige Abgrenzung sollten ZB nicht als unerwartete Befunde betitelt
werden, da nach L. S. Parker (2008) einige klinische Tests und Untersuchungen
bekanntlich dazu neigen, ZB zu generieren. Folglich trifft die Beschreibung als
sunerwartet® bei diesen nicht zu. Im Bezug auf MRT-Untersuchungen des Kopfes
sprechen llles et al. (2006) gleichermalen davon, dass ZB zu erwarten sind und
weniger einen zufalligen Charakter aufweisen, selbst wenn sich die definitive Entitat
letztendlich bei dem zu erwartenden ZB nicht vorhersagen Iasst.

Benigne Nebennierenadenome werden heute wegen ihres haufigen Vorkommens in
der allgemeinen Bevdlkerung bspw. dazu gezahlt, auch wenn sie auf den einzelnen

Patienten bezogen unerwartet sein moégen.

In der folgenden Arbeit wurden samtliche CT-Befunde der Niere ermittelt, die den

Kriterien eines ZB entsprechen.

13 Einteilung der Befundrelevanz

In der Literatur gibt es verschiedene Ansatze, inzidentelle Befunde nach klinischer
Relevanz zu sortieren. Die Interpretation der ZB in dieser Studie richtet sich nach der
Einteilung von Lumbreras et al. aus dem Jahr 2010, da diese bis dato die

umfassendste Klassifizierung von ZB bietet. Sie erfolgt anhand der klinischen



Bedeutung der ZB in die drei Kategorien hohe klinische Relevanz (engl.: major),
malige klinische Relevanz (engl.: moderate) und klinisch geringe Relevanz (engl.:
minor). In Tabelle 1 findet sich ein modifizierter, exemplarischer Auszug der
Klassifikation.

In dieser Arbeit wurden die ZB in der Niere analog dieser Klassifizierung in die

Kategorien 1 (klinisch relevant), 2 (potentiell klinisch relevant) und 3 (klinisch gering

relevant) eingeteilt.

Tab. 1 Exemplarischer Auszug aus der Klassifikation von ZB nach klinischer Relevanz
(modifiziert nach Lumbreras et al. 2010).

Hohe klinische Relevanz

MaRige klinische Relevanz

Klinisch gering relevant

ZB der Peritonealhéhle

Appendizitis

Unklare retroperitoneale RF'
RF' des Beckens

Aszites

Unklare Weichteil-RF" in der
abdominalen Wand

Leistenhernie
Freie Flussigkeit im Becken

o Konkrement der Appendix
Nabelhernie

Renoadrenale ZB

Pleura- oder Perikarderguss
Mitralklappenringkalzifizierung
Tracheomalazie

e Unklare RF' der Nebenniere e Nebennierenadenom e Myolipom der Nebenniere
e Hydronephrose mit e Benigne Nebennieren-RF' e Blasendivertikel
Parenchymreduktion e Hydronephrose e Harnblasenkonkrement
e RF'der Niere e Unklare LKZ-VergrijBerung der o Fehlende Gallenblase
e Bilaterale schwere Nebenniere e Leichte Parenchym-
Nierenparenchymreduktion e ProstatavergroRerung reduktion der Niere
e Maldescensus testis e Angiomyolipom der Niere e Renale Atrophie
¢ Gallenblasenwandverdickung |e Parenchymreduktion der Niere ¢ Renale Kalzifizierung
e Einzelniere o Nierenzyste
e Pyelonephritis e Malrotation der Niere
e Urethraobstruktion ¢ Nierenstein
o Komplexe Nierenzyste o Ureterstein
ZB des Gastrointestinaltrakts
e Darmobstruktion e Hyperplastischer Kolonpolyp e Hiatushernie
o RF'des Magens e Entziindung des Darms e Zwerchfellhernie
e Darmwandverdickung o Divertikulose e Fokale Gastritis
e RF' oder Verdickung des ¢ Magenfundusdivertikel
terminalen lleums o Proktitis
ZB des Thorax
e Kardiomegalie e Bronchiektasie e Kalzifizierte LK der
o Idiopathische Lungenfibrose e Emphysemattse Bullae Lunge
e Pneumothorax e VergroRerte LK? der Lunge e Pleuraplaques
e Pulmonaler Embolus e Lungenparenchymverschattung |e Subkutanes Emphysem
¢ Interstitielles Infiltrat oder o Zwerchfellverkalkung
Verdichtung der Lunge e Subsegmentale, basale

Lungenatelektase oder
Vernarbung
e Zystische Lungenlasion
e Granulom des Perikards

RF'= Raumforderung; LK? = Lymphknoten




Fir die Einteilung zystischer Nieren-ZB wurde die Klassifikation nach Bosniak
herangezogen (Bosniak 1986; Israel und Bosniak 2005a; Israel und Bosniak 2005b;

Bosniak 2012). Es werden vier Kategorien von Nierenzysten unterschieden:

Tab. 2 Klassifizierung zystischer Nierenbefunde nach Bosniak.

Kategorie Merkmale der zystischen Lasionen

Benigne Nierenzyste mit homogener Binnenstruktur und glatt begrenzter, dinner Wand;

L wasserisodens (+/- 20 HE)

Gutartige zystische Lasion mit geringen Binnenstrukturen wie z. B. feine Septierung, leichte
2 Kalzifizierung der Wande oder Septen oder homogen erhéhte Dichtewerte; max. Durch-
messer: <3 cm

Zystische Lasion mit Binnenstrukturen wie z. B. Septen (evtl. mit nicht messbarer Aufnahme
2f von Kontrastmittel); kleine Kalzifizierungen und Kalzifizierung der Septen und Wande
moglich; hyperdense Zysten > 3 cm

Teilweise irregulare Wandverdickung; Septen oder Wande nehmen evtl. messbar
Kontrastmittel auf

Zystische maligne Lasionen, die alle Merkmale von Kategorie 3 aufweisen kénnen, aber
auch kontrastmittelaufnehmende, solide Anteile besitzen

1.3.1 Kilinisch relevante Zusatzbefunde (Kategorie 1)

Hierzu wurden renale Veranderungen gezahlt, die hdchstwahrscheinlich maligner
Genese waren oder die Gesundheit des Patienten in absehbarem Zeitraum
beeintrachtigten. Diese Veranderungen erforderten eine dringende weiterfuhrende
Abklarung bzw. Therapie.

Zu den klinisch relevanten ZB gehorten:

»  Nierenzellkarzinome (NZK)

»  Metastasen

»  Nierenzysten der Bosniak-Kategorien 3 und 4

»  bilaterale Schrumpfnieren

»  Lymphome der Niere

»  andere maligne Tumoren (z. B. Urothelkarzinome, Liposarkome)

»  sonstige Raumforderungen (RF) mit einem Durchmesser tUber 1 cm, die

Kontrastmittel (KM) aufnahmen.

1.3.2 Potentiell klinisch relevante Zusatzbefunde (Kategorie 2)

Dieser Kategorie wurden Befunde zugeordnet, die moglicherweise im Verlauf eine

weitere Abklarung oder Therapie benotigten, zum Untersuchungszeitpunkt jedoch eher



gutartige Kriterien erflllten. Es bestand kein sofortiger Handlungsbedarf, Verlaufs-
kontrollen zum Ausschluss einer malignen Entartung wurden aber empfohlen. Zu den

moglicherweise klinisch relevanten ZB wurden gezahlt:

»  eingeschrankte Mark-Rinden-Differenzierbarkeit (z. B. V. a. Niereninfarkt)
»  potentiell komplizierte Nierenzysten der Bosniak-Kategorie 2f

»  benigne Tumoren (z. B. Angiomyolipome, Onkozytome)

»  unilaterale (polyzystische) Schrumpfnieren

»  unilateral polyzystisch vergréfierte Nieren

»  unilaterale Nierenagenesie

»  bilaterale Nierenparenchymrarefizierungen, die nicht durch das

Patientenalter erklarbar waren.

1.3.3 Kiinisch gering relevante Zusatzbefunde (Kategorie 3)

Als Kklinisch gering relevante ZB der Niere wurden Befunde angesehen, die
bildmorphologisch hdchstwahrscheinlich gutartig waren, keine malignen Kriterien
aufwiesen und demnach keine weitere dringende Abklarung erforderten.

Hierzu gehdrten:

»  Nierenzysten der Bosniak-Kategorien 1 und 2

»  Lipome

»  Nephrolithiasis

»  Parenchymkalzifizierungen (postentzindlich, postinterventionell oder
andere)

»  Parenchymnarben (z. B. bei Z. n. Niereninfarkt)

» anatomische Lage- und Anlageanomalien (z. B. Hufeisennieren,
Doppelnieren, Beckennieren etc.)

»  unilaterale Nierenparenchymrarefizierungen, die nicht durch das

Patientenalter erklarbar waren.
1.4  Haufigkeit von Zusatzbefunden
Da nicht nur die Anwendung radiologischer Diagnostik wie Ultraschall-

Untersuchungen, CT-, MRT- und PET-Bildgebungen stark zugenommen hat (Mettler,
JR et al. 2009; Rabjerg et al. 2014), sondern auch die Technik immer wieder



Verbesserungen erfahrt (Kalra et al. 2005), finden sich folglich auch haufiger ZB in den
radiologischen Untersuchungen (Bovio et al. 2006; Berland et al. 2010).

So haben Wagner et al. (2002) in einer retrospektiven Studie herausgefunden, dass
seit der EinfUhrung des digitalen Bildarchivierungs- und Kommunikationssystems
PACS (engl. ,picture achieving and communication system®) am radiologischen
Department der Thomas Jefferson Uniklinik in Philadelphia die Haufigkeit von ZB in der
MRT Uber einen Zeitraum von 5 Jahren signifikant anstieg. Pro Jahr wurden jeweils
500 MRT-Untersuchungen der lumbalen Wirbelsdule ausgewertet. Wagner et al.
(2002) kamen zu dem Ergebnis, dass in dem Jahr vor der PACS-Implementierung die
Haufigkeit von ZB in den Untersuchungen bei 3,8 % (n = 19) und drei Jahre nach der

Umestellung bereits bei 10 % (n = 50) lag.

Mit der Erfassung der Pravalenz bestimmter ZB in medizinischen Untersuchungen
beschéftigten sich einige vorangehende Arbeiten. Fir Nebennierentumore, die zu den
haufigen Inzidentalomen z&hlen, zeigte sich z. B. bei autoptischen Untersuchungen bei
Erwachsenen eine Pravalenz von 4-8 % (Grumbach et al. 2003; Aeschlimann und
Siegenthaler 2005).

2009 fasste Molitch die Pravalenzangaben mehrerer bis dahin publizierter Studien
zusammen und berichtete von einem durchschnittlichen Auftreten von Hypophysen-
tumoren als ZB bei Autopsien von 10,7 % (2.023 / 18.902 der Untersuchten).

Bei Leberhamangiomen lag die Pravalenz um 5-7 % (Scheffel et al. 2012).

Bezogen sich Studien nicht nur auf die ZB eines Organsystems, sondern auf alle
potentiellen ZB in der untersuchten Korperregion, konnten deutlich hdhere Pravalenzen
erfasst werden.

Es zeigte sich, dass bei Untersuchungen des Abdomens — v. a. bei Abdomen-CT-
Untersuchungen — die meisten ZB detektiert wurden (Paluska et al. 2007; Orme et al.
2010; Baugh et al. 2014; Fakler et al. 2014). Dies konnten Yee et al. (2005) in ihrer
Studie zur Diagnostik bei Patienten mit kolorektalen Tumoren ebenfalls nachweisen.
Sie detektierten bei insgesamt 63 % der asymptomatischen Patienten (315 / 500) mit
einer CT-Abdomen-Untersuchung ZB, die nicht mit einem kolorektalen Malignom
assoziiert waren.

Vergleichbare Zahlen zeigten auch die Arbeiten von Treskes et al. (2016) in ihrer
Studie zu ZB in der CT bei Polytraumapatienten, in der die meisten ZB (66,2 %) im
Bereich des Abdomens oder des Beckens zu finden waren.

Bei kardiologischen CT-Untersuchungen, deren Fokus urspringlich auf der Beurteilung

von Erkrankungen des Herzens lag, traten in 37—-70,6 % der Falle extrakardiale ZB auf



(Hunold et al. 2001; Onuma et al. 2006; Gil et al. 2007; Machaalany et al. 2009;
Lazoura et al. 2010; Yiginer et al. 2010).

Die Pravalenz von ZB in CT-Thorax-Untersuchungen in der Arbeit von Aldington et al.
(2011) lag dagegen mit 19,9 % deutlich niedriger.

Diskrepanzen in der Pravalenz, die sich in den unterschiedlichen Studien zeigten,
unterliegen vielen Faktoren. Sie kommen u. a. durch nicht konforme Untersuchungs-
protokolle (Aldington et al. 2011), verschieden groRe Patientenkollektive (Yee et al.
2005) und durch das Fehlen einer einheitlichen Klassifikation von ZB zustande (Yap et
al. 2015).

Dies zeigte sich auch beim Vergleich von retrospektiven Studien zur Ermittlung der
Pravalenz von ZB im Schadel-MRT. Wahrend Katzman et al. (1999) in ihrer Studie bei
180 von 1.000 gesunden Patienten (18 %) mind. einen ZB fanden, wiesen llles et al.
(2004) bei 47 % ihrer Studienpopulation (n = 151) einen ZB nach.

Allgemein lasst sich festhalten, dass inzidentelle Befunde in der vorangehenden
Literatur eine hohe Pravalenz haben, die je nach Art der Bildgebung, Kérperregion und
Zusammensetzung des Patientenkollektivs stark variiert (Aldington et al. 2011; Staab
et al. 2014; Yap et al. 2015) und auf bis zu 77,9 % geschatzt wird (Boutet et al. 2016).

2 Zielstellung

Viele der vorangehenden Arbeiten, die sich mit Pravalenzen von ZB in medizinischen
Bildgebungen befasst haben, beziehen sich entweder auf eine bestimmte radiologische
Untersuchung (z. B. CT-Kolonografie, Kardio-CT- oder Thorax-CT-Untersuchung) oder
umfassten wesentlich kleinere Patientengruppen, die teilweise selektiert waren.

Bisher existiert keine Arbeit, die alle CT-Untersuchungen eines grof3eren,
unselektierten Patientenkollektivs auf ZB in der Niere untersuchte und diese anhand
ihrer klinischen Bedeutung kategorisierte.

Ziel dieser Arbeit war es daher, einerseits die Pravalenz verschiedener renaler ZB in
CT-Untersuchungen zu ermitteln und diese Befunde nach ihrer klinischen Relevanz in
die Kategorien 1 (klinisch relevant) bis 3 (klinisch gering relevant) einzuordnen.
Andererseits sollte die Haufigkeit der renalen Metastasierung von Malignomen
bestimmt und die akquirierten Daten mit der existierenden Fachliteratur verglichen

werden.



3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive, monozentrische

Studie. Fir die Durchfihrung der Studie liegt ein positives Ethikvotum vor.

3.2 Patientenkollektiv

In die Studie wurden alle Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.2006 bis einschlielich
28.02.2014 an der Klinik fur diagnostische Radiologie des Universitatsklinikums Halle
(UKH) mind. eine CT-Untersuchung erhielten, in der die Nieren miterfasst wurden,
eingeschlossen (n = 11.785 CT-Untersuchungen).

Nach Ausschluss der Datensatze, die fur rechtsmedizinische Zwecke erstellt wurden,
lag die Anzahl bei 11.719. Da einige Patienten am UKH mehrere CT-Bildgebungen
erhalten hatten, ergab sich ein Kollektiv von insgesamt 7.445 Patienten. Davon
konnten wiederum 80 Patienten, bei denen die Nieren aufgrund schlechter Bildqualitat,
Artefakten oder aus anderen Grinden nicht ausreichend zu beurteilen waren, nicht in

die Statistik aufgenommen werden.

Das Gesamtkollektiv der Studie umfasste letztendlich 7.365 Patienten (Abbildung 1).

Fur den Zeitraum
ermittelte CT-
Untersuchungen:

Abziglich 80 Patienten, deren CT-Scans nicht auswertbar

[ 7.445 Patienten ]‘/ waren

Abziglich 66 Untersuchungen fiir rechtsmedizinische

Untersuchungen

Gesamtstudienkollektiv: A/ Nach Entfernen der Dubletten
7.365 Patienten

Abb. 1 Zusammensetzung des Gesamtkollektivs.

Die Patienten, die in die Studie aufgenommen wurden, erhielten zwischen 1 und 25

CT-Untersuchungen (durchschnittlich 1,6 Untersuchungen pro Patient).



In der Studiengruppe waren 60,3 % (n =4.441) der Personen mannlich und 39,7 %
(n =2.924) weiblich.

Das mittlere Alter aller Patienten lag zum Zeitpunkt der ersten Untersuchung bei 59,8
Jahren mit einer Standardabweichung (s) von 16,7 Jahren und einer Spannweite (S)
von 1 Woche bis 95 Jahren. Der Altersmedian aller Untersuchten lag bei 63 Jahren.
Bei der mannlichen Kohorte lag das Durchschnittsalter bei 58,7 Jahren (s = 16,5) mit
einer Spannweite von einem Monat bis 92 Jahren und einem Median von 62 Jahren.
Weibliche Patienten waren durchschnittlich 61,3 Jahre alt (s = 16,8; S = 1 Woche bis
95 Jahre). Der Median lag bei 64 Jahren.

In der Abbildung 2 ist die Altersverteilung der weiblichen und mannlichen Untersuchten
grafisch dargestellt.

Aus dem Diagramm lasst sich entnehmen, dass die Anzahl der untersuchten Patienten
bei beiden Geschlechtern mit zunehmendem Lebensalter bis zur Altersgruppe von 61
bis 70 Jahren kontinuierlich anstieg. Danach nahmen die Patientenzahlen bei beiden

Geschlechtern wieder rasch ab.

Altersverteilung des Patientenkollektivs
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Abb. 2 Patientenkollektiv nach Alter und Geschlecht aufgeteilt.



Die Tabelle 3 gibt eine Ubersicht Uber die Anzahl der weiblichen und méannlichen

Patienten in den verschiedenen Altersgruppen.

Tab. 3 Anzahl aller Patienten in den verschiedenen Altersgruppen in Abhangigkeit vom

Geschlecht.

Alter (Jahre) Patienten (n) Patientinnen (n)
0 bis 10 22 21
11 bis 20 79 41
21 bis 30 239 108
31 bis 40 295 136
41 bis 50 599 402
51 bis 60 857 534
61 bis 70 1.167 703
71 bis 80 960 671
81 bis 90 219 289
91 bis 100 4 19
Insgesamt 4.441 2,924

3.3  Modalitiaten der Computertomografie

Wahrend des Untersuchungszeitraums wurden am |Institut flir Diagnostische
Radiologie des UKH zwei 64-Zeilen-Multidetektor CT-Systeme (SOMATOM Sensation
64, Siemens, Erlangen, Deutschland und Aquilion 64, Toshiba, Neuss, Deutschland)
fur die Erstellung der CT-Scans verwendet. Die Untersuchungen erfolgten nach am
UKH standardisierten Protokollen in Abhangigkeit von der Fragestellung und Kilinik.

Die Schichtdicke der Scans lag zwischen 2 und 5 mm. Typische Bildparameter waren
120 kV und 150-300 mAs. Der Pitch war abhangig von der Indikation und

Kdrpergrolie des Patienten und lag zwischen 0,6 und 1,2.

Je nach Korpergewicht des Patienten wurden 60-140 ml eines jodhaltigen, nicht-
ionischen KM (Solut-© rast 370, Bracco Imaging Germany GmbH, Konstanz,
Deutschland) mit Hilfe eines automatischen Injektionssystems mit einer Flussrate
zwischen 1,5 und 3,5 ml/s Uber einen peripheren Zugang mit einer Verzégerung von
12-50 Sek. intravends (i. v.) verabreicht.

Dabei wurden multiphasische Untersuchungen mit bis zu drei KM-Phasen
durchgefuhrt. Die Aufnahmen in der arteriellen Phase erfolgten zwischen 30 und 60
Sek. nach KM-Injektion, Aufnahmen in der portalvenésen Phase zwischen 60 und 90
Sek. nach KM-Injektion und Aufnahmen in der spatvenésen Phase zwischen 120 und
150 Sek. nach KM-Injektion.
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34 Datenerfassung

Mit Hilfe der Suchfunktion des am UKH verwendeten Centricity PACS (GE Healthcare,
Chalfont St Giles, GroRbritannien TM) wurden CT-Datensatze mit folgender

Bezeichnung fur den definierten Zeitraum aufgerufen:

»  Angio-CT (CTA)

»  Angio-CT der Aorta (CTAA)

»  Bein-Becken-Angio-CT (CTABBA)

»  Abdomen-Angio-CT (CTAABD)

»  Thorax-Abdomen-CT (CTTAB)

»  Ganzkorperstaging-CT (CTGKRESTAG)
»  Polytrauma-CT (CTPOLY)

Die fur die Studie relevanten Daten wurden mit dem Programm Office Excel 2003 von
Microsoft® erfasst, retrospektiv ausgewertet und zur Darstellung gebracht.

Folgende Patientendaten wurden dokumentiert:

»  persOnliche Daten: Name, Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht, maligne
Vorerkrankungen

»  Untersuchungsdatum und Alter zum Zeitpunkt der Untersuchung

»  Anzahl und Art des renalen ZB sowie dessen Lokalisation

»  Indikation fur die CT-Untersuchung am UKH

Aus dem Informationssystem ORBIS®, welches am UKH verwendet wurde, standen
aullerdem digitalisierte Befunde aus der Pathologie und Sonografie sowie
Entlassungsbriefe der Patienten zur Verfigung.

Nach Sichtung der Befunde im ORBIS® wurden solche, die zum Zeitpunkt der CT-
Untersuchung bereits bekannt oder zuvor diagnostiziert waren, aus der Studie als ZB
ausgeschlossen.

Die bildmorphologischen Eigenschaften aller Nierenbefunde wurden hinsichtlich ihrer
GrolRe, Lokalisation, Art, Dichte und ihres KM-Verhaltens (keine, heterogene oder
homogene KM-Aufnahme) beurteilt. Standen mehrere KM-Phasen zur Verfigung,
wurde auch das unterschiedliche KM-Aufnahmeverhalten der Lasionen (z. B. schnell
oder verzdgert) in die Beurteilung einbezogen. Die Dichte wurde in Hounsfield-

Einheiten (HE) und die max. Ausmale der Befunde in allen drei Ebenen gemessen.
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3.5 Datenauswertung

Die Datenauswertung wurde mit den Programmen Microsoft® Office Excel, Word und
Picture Manager 2003 sowie einem Online Statistikrechner durchgefihrt
(http://jumk.de/statistik-rechner).

Die absoluten Haufigkeiten der detektieren ZB sowie die relativen Prozentsatze im
Verhaltnis zum Gesamtkollektiv der Patienten (n =7.365) und zu allen ZB wurden
ermittelt, wobei die Ergebnisse jeweils auf die 1. Nachkommastelle auf- bzw.
abgerundet wurden.

Patienten mit mehreren ZB ahnlicher oder gleicher Entitat wurden jeweils nach dem
Befund mit der hochsten Relevanz bzw. der hdéchsten Kategorie eingeteilt. Bei
Nierenzysten wurde dabei die Bosniak-Klassifikation herangezogen (vgl. Kapitel 1.3),
bei renalen Kalzifizierungen wurden Patienten mit kalzifizierten Papillenspitzen und

Nierensteinen zur Kategorie der Nierensteine gezahit.

4. Ergebnisse

4.1 Ubersicht aller Zusatzbefunde

In dieser Studie konnte bei 2.756 der 7.365 Patienten (37,4 %) mind. ein ZB erhoben
werden. Davon erfullten 123 Befunde (3,6 %) die Kriterien eines klinisch relevanten ZB
(Kategorie 1), 231 (6,7 %) waren mdoglicherweise klinisch relevant (Kategorie 2) und
3.066 (89,5 %) waren benigne (Kategorie 3).

5 Befunde (0,1 %) konnten nicht sicher eingeordnet werden, da sie teilweise maligne

und benigne Kriterien aufwiesen und keine weitere Abklarung erfolgte (Abbildung 3).

3,6 %

0,1 %—\ / /76,7%

H Kategorie 1
W Kategorie 2
O Kategorie 3

O unklar

89,5 %—

Abb. 3 Aufteilung der ZB nach klinischer Relevanz.
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Bei der Befunderhebung wurden bei einigen Patienten mehrere ZB detektiert, sodass
die Gesamtzahl der ZB 3.425 (= 1,2 ZB pro Person) betrug.

In der folgenden Ubersicht (iber die Ergebnisse wurde, sofern nicht anders vermerkt,

der Anteil der jeweiligen ZB aller Patienten mit ZB (n = 2.756) angegeben.

In den Tabellen 4 und 5 kdnnen die absoluten und relativen Haufigkeiten des
Auftretens der unterschiedlichen CT-ZB dieser Studie sowie deren jeweilige Kategorie
der Kklinischen Relevanz entnommen werden. Raumfordernde und zystische
Nierenbefunde wurden von nicht raumfordernden ZB wegen der Ubersichtlichkeit in

den Tabellen getrennt.

Tab. 4 Gesamtiberblick der raumfordernden ZB der Niere.

Ant(?il aller Anteil aller ) Davop Kategorie
Entitat n Patlepten Patienten h'StOI.OQ'SCh . (_ier
mit (%) gesichert klinischen
ZB (%) (n) Relevanz
Maligne RF 68 2,5 0,9 25 1
Nierenzellkarzinome 30 1,1 0,4 22 1
Metastasen 29 1,1 0,4 0 1
Lymphome 0,3 0,1 0 1
Andere maligne Tumore 0,1 0,03 1 1
Gutartige Tumoren 43 1,6 0,6 4 2,3
Lipome 25 0,9 0,3 0 3
Andere lipomatdse RF 13 0,5 0,9 1 2
Onkozytome 4 0,1 0,1 2 2
Leiomyom 1 0,04 0,01 1 2
Nierenzysten 2.369 86 32,2 0 1-3
Bosniak-Kategorie 1* 2.054 74,5 27,9 0 3
Bosniak-Kategorie 2* 249 9 3,4 0 3
Bosniak-Kategorie 2f* 30 1,1 0,4 0 2
Bosniak-Kategorie 3* 25 0,9 0,3 0 1
Bosniak-Kategorie 4* 1 0,4 0,1 0 1
* Patienten mit Nierenzysten unterschiedlicher Bosniak-Kategorien wurden jeweils der entsprechend
héchsten Kategorie zugeordnet.

Sofern zusatzlich histologische Befunde der Patienten vorlagen, die den jeweiligen,
radiologisch gestellten Befund bestatigen konnten, wurde dies ebenfalls in Tabelle 4
vermerkt.

Histologische Befunde konnten insgesamt bei 25 von 68 der malignen RF (36,8 %) und

bei 4 von 43 der benignen Nierentumoren (9,3 %) Uberprift und zugeordnet werden.
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Bei Nierenzysten als ZB und nicht raumfordernden ZB erfolgte keine histologische
Abklarung.

Den groften Anteil der ZB bildeten zystische Lasionen (n = 2.369), die insgesamt bei
32,2 % des Patientenkollektivs detektiert wurden, gefolgt von Nierensteinen (n = 572),

die bei 7,8 % der Patienten nachweisbar waren (Tabellen 4 und 5).

Tab. 5 Gesamtuberblick der zystischen und der nicht raumfordernden ZB der Niere.

- Ar?teil aIIer_ Anteil aller Katfeg_orie der

Entitat n Pat;egtt‘e)n mit Patienten (%) klinischen
(%) Relevanz

Nepbhrolithiasis 572 20,8 7,8
Parenchymkalzifizierungen 30 1,1 0,4
Parenchymnarben 74 2,7 1
Eﬁgﬁagggnomalien 49 1.8 0.7 2,3
V. a. Niereninfarkt 105 3,8 1,4 2
Schrumpfnieren 55 2 0,7 1,2
V. a. Pyelonephritis / Abszess 26 0,9 0,4 2
Andere 29 1,1 0,4 2,3
Nicht zuordenbare ZB 5 0,2 0,1 Nicht einteilbar

4.2 Demografische Daten

Das mittlere Alter aller Patienten mit mind. einem ZB in den CT-Untersuchungen lag
zum Zeitpunkt der ersten Untersuchung, in der ein ZB entdeckt wurde, bei 65,5 Jahren
(s = 13,8 Jahre). Der jungste Studienteilnehmer war eine Woche und der alteste 95
Jahre alt. Der Median betrug 68 Jahre.

39,2 % der Patienten mit einem renalen ZB waren weiblich und 60,8 % mannlich.

Das Durchschnittsalter der weiblichen Patienten lag mit 67,3 Jahren etwas héher als

das der mannlichen Patienten (64,4 Jahre).

Die Abbildung 4 zeigt die Altersverteilung der weiblichen und mannlichen Patienten mit
ZB zum Zeitpunkt der CT-Untersuchung, in der erstmals ein ZB detektiert wurde.

Aus dem Diagramm l8sst sich entnehmen, dass es zwischen den weiblichen und
mannlichen Untersuchten zwischen 51 und 70 Jahren die grote Abweichung in der
Pravalenz von inzidentellen Nierenbefunden gab. In der mannlichen Kohorte wiesen in
dieser Altersgruppe zwischen 4,7 und 5,2 % mehr Patienten renale ZB auf.

Daruber hinaus ergaben sich bei dem Vergleich der weiblichen und mannlichen

Patientengruppen keine wesentlichen Unterschiede in der Pravalenz von ZB.
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Anzahl der Patienten mit Zufallsbefund
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Abb. 4 Altersverteilung der Patienten mit ZB und prozentualer Anteil an der Gesamtpatienten-
anzahl der jeweiligen Altersgruppe und des Geschlechts (rechte Skala).

Desweiteren veranschaulicht die Grafik, dass die Pravalenz von ZB mit zunehmendem
Alter der Untersuchten unabhangig vom Geschlecht nahezu linear zunimmt. Wahrend
bei den 21- bis 30-Jahrigen die durchschnittliche Pravalenz noch bei 14,7 % lag,

konnte bei den 81- bis 90-Jahrigen ein Anstieg auf 59 % beobachtet werden.

4.3 Klinisch relevante Zusatzbefunde der Niere (Kategorie 1)

Im Gesamtkollektiv wurden bei 120 Personen (1,6 %) insgesamt 123 klinisch relevante
oder maligne ZB gefunden. Diese machten 3,6 % aller renalen ZB aus.

Die Patienten dieser Gruppe waren im Durchschnitt 66,6 Jahre alt (s = 13,9; S = 22 bis
91 Jahre).
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Der Anteil der Patientinnen betrug 44,2 % mit einem Durchschnittsalter von 65,9
Jahren. 55,8% der Personen waren mannlich mit einem Durchschnittsalter von 64
Jahren.

Die absoluten und relativen Haufigkeiten der einzelnen Entitaten dieser Kategorie sind
in Tabelle 6 aufgefiihrt. Neben NZK (24,4 %) stellten Metastasen (23,6 %) und
Nierenzysten der Bosniak-Kategorie 3 (20,3 %) die haufigsten klinisch relevanten

Nieren-ZB in dieser Gruppe dar.

Tab. 6 Ubersicht der klinisch relevanten ZB.

Entitit n Anteil an allen klinisch
relevanten ZB (%)
NZK 30 24,4
Metastasen 29 23,6
Nierenzysten Bosniak-Typ B3 25 20,3
Bilaterale Schrumpfnieren 19 15,4
Nierenzysten Bosniak-Typ B4 11 8,9
Lymphome 7 5,7
Andere maligne Tumoren 2 1,6

4.3.1 Nierenzellkarzinome

NZK (n = 30) kamen bei 1,1 % aller Patienten mit ZB vor. Die Patienten der Gruppe
waren im Durchschnitt 65,9 Jahre alt (s = 11,1; S = 44 bis 84 Jahre).

Bei 22 von 30 Patienten (73,3 %) lagen zellhistologische Befunde vor, sodass bei
diesen auch der Tumorzelltyp erfasst werden konnte.

Nach histologischer Abklarung war das hellzellige NZK das am haufigsten vertretene
Malignom der Niere (n = 19). Weiterhin fanden sich ein papillares, ein chromophobes
und ein gemischtes NZK (hellzellig und papillar) unter den Tumorbefunden (Tabelle 7).
Die Ubrigen 8 ZB prasentierten sich CT-morphologisch charakteristisch wie ein NZK

und wurden daher in der Tabelle 7 unter V. a. NZK* aufgefihrt.
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Tab. 7 Ubersicht der NZK-Befunde.

Durchschnitts- Durchschnittsalter Verhiltnis

Zelltyp n (%) groRe des der Patienten Manner zu
Tumors (cm) (Jahre) Frauen (m : w)

Hellzelliges NZK 19 (63,3) 57 63,3 11:8
Papillares NZK 1(3,3) 1,9 68 0:1
Chromophobes NZK 1(3,3) 30 63 0:1
Partiell hellzelliges .
und papillares NZK 13.3) 1.3 71 1:0
V. a. NZK 8 (26,7) 57 71,5 1:1

Zusatzlich wurde bei den Patienten mit einem NZK als ZB die Indikation fir die
jeweilige CT-Untersuchung beurteilt (Abbildung 5):

Bei 36 % der Falle war die Primumsuche bzw. das Staging bei einer Metastasierung in
ein anderes Organsystem (am haufigsten ossar) als Untersuchungsgrund angegeben.
Bei 27 % erfolgte die Untersuchung zum Zweck des Stagings von nicht renalen
Tumoren, weshalb bei diesen Patienten das NZK als Zweittumor angesehen wurde.
Bei weiteren 10 % war die Bildgebung a. e. zum Tumorausschluss bei einer B-
Symptomatik bzw. bei einer Polyneuropathie des Patienten indiziert, ohne dass ein
konkreter Malignomverdacht vorlag.

Bei den restlichen 27 % stand eine nicht onkologische Fragestellung im Vordergrund.

Untersuchungsgrund

O Primumsuche bei (V. a.)
Metastasen anderer
10% Organsysteme
B Staging bei extrarenalen
07 9% Tumoren
(o]
O andere Indikationen
(nicht onkologisch)

O Tumorausschluss

27 %

Abb. 5 NZK-Befunde nach CT-Indikation aufgeteilt.

Die CT-Scans der Abbildungen 6 und 7 zeigen das KM-Verhalten von NZK. In
Nativaufnahmen vor der KM-Gabe waren die RF meist parenchymisodens und —
sofern keine Kalzifizierungen oder nekrotischen Anteile vorlagen — nur durch eine

Veranderung der Nierenkontur auffallig.
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Befund:

Die axiale Serie zeigt eine ca.
31 mm messende, runde RF
(Pfeile) ventral in der linken Niere.

In der Nativphase (oberes Bild)
betragen die durchschnittlichen
Dichtewerte der RF ca. 39 HE.

In der arteriellen Phase (unteres
Bild) kommt es zu einer
inhomogenen, deutlichen KM-
Anreicherung der nun  gut
abgrenzbaren RF mit durch-
schnittlichen Dichtewerten von
103 HE.

Die rasche, inhomogene KM-
Aufnahme spricht a. e. fur einen
malignen Prozess.

Abb. 6: Hellzelliges NZK der linken Niere als klinisch relevanter ZB bei einer 74-jahrigen
Patientin.

Nach KM-Gabe kam es zu einer friharteriellen, inhomogenen KM-Anreicherung
(Abbildung 6) und zu einem spatvendésem Wash-Out-Phanomen (dt.: Auswasch-
phdnomen), durch das die RF im Vergleich zum gesunden Nierenparenchym wieder

hypodens zur Darstellung kam (Abbildung 7).

Befund:

Die koronare Serie in der portal-
venosen Phase dokumentiert eine
33 x 39 mm grolRe, umschriebene
RF (Pfeil) am oberen Pol der
rechten Niere.

Die RF weist ein inhomogenes
Enhancement mit spatvendsem
Wash-Out-Panomen und
hypodensen, zentral nekrotischen
Anteilen auf.

Abb. 7: CT-Scan einer 53-jahrigen Patientin mit einem hellzelligen NZK rechts.
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4.3.2 Metastasen

Bei 28 Patienten (1 % des Kollektivs) zeigte sich eine renale Metastasierung. Bei

einem Patienten konnten multiple Metastasen im angrenzenden Nierenfettgewebe

nachgewiesen werden.

In der Gruppe der Patienten mit Nierenmetastasen waren 13 Personen mannlich und

16 Personen weiblich. Das mittlere Alter lag bei 65,7 Jahren (s =13,5) mit einer

Spannweite von 43 bis 91 Jahren.

Die Tabelle 8 gibt Auskunft Uber die Primartumoren, die den Metastasierungen
zugrunde lagen. So war das Bronchialkarzinom (27,6 %) am haufigsten als
Grunderkrankung anzusehen, gefolgt vom Mammakarzinom (20,7 %) und vom

malignen Melanom der Haut (14,3 %).

Tab. 8 Haufigkeitsverteilung der Primarkarzinome bei renaler Metastasierung.

Vermutliches Primum (%) n (%)

Bronchialkarzinom 8 (27,6)
Mammakarzinom 6 (20,7)
Malignes Melanom 4 (14,3)
Prostatakarzinom 2(6,9)
Karzinom bei unbekanntem Primartumor 2 (6,9)
Plattenepithelkarzinom 2 (6,9)
Leiomyosarkom 2 (6,9)
Medullares Schilddriisenkarzinom 1(3,4)
Harnblasenkarzinom 1(3,4)
Mamma- und Ovarialkarzinom 1(3,4)

Abbildung 8 gibt eine Ubersicht (iber die Lokalisation der renalen Metastasierung im

Patientenkollektiv.

7% 3%

Lokalisation der Metastasierung

M solitar
M beidseits
O multiple einseits

M perirenal

Abb. 8 Haufigkeit der Lokalisation der renalen Metastasierung.
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In 56 % der Félle handelte es sich um eine solitéare RF einer Niere, wahrend bei 44 %
der Patienten beide Seiten betroffen waren. Die Metastasenverteilung liel3 weder mit
dem angenommenen Primartumor noch mit dem Patientenalter oder dem Geschlecht

einen Zusammenhang erkennen.

Bei der Uberwiegenden Zahl der Nierenmetastasen kam es durch die langsame KM-
Aufnahme von der arteriellen Phase bis zur portal- oder spatvenésen Phase nur zu
einem geringen Anstieg der Dichtewerte.

In den beiden CT-Scans der Abbildung 9 konnte bspw. eine durchschnittliche

Zunahme der Dichtewerte um 10 bis 20 HE zwischen den KM-Phasen gemessen

werden.

Befund:

Der axiale CT-Scan dokumentiert
eine 22 x 28 mm messende,
minderperfundierte RF (Pfeile) an
der ventralen Seite der rechten
Niere.

Oberes Bild (in fruharterieller
Phase): Die RF ist nicht scharf
abgrenzbar und zeigt ein flaues
KM-Enhancement mit  durch-
schnittlichen Dichtewerten von
46 HE.

Unteres Bild (in portalvendser
Phase): Geringe Zunahme der
KM-Aufnahme bei Dichtewerten
von ca. 55 HE.

Abb. 9: V. a. eine Metastase eines Mammakarzinoms der rechten Niere bei einer 63-
jahrigen Patientin.

GroRere oder multiple Metastasierungen wurden durch den raumfordernden Prozess

haufig durch eine Vorwdlbung der Nierenkapsel auffallig (Abbildung 10).
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Nach KM-Gabe demarkierten sich Metastasen zudem als hypodense RF mit flauem

KM-Enhancement und unscharfer Begrenzung (Abbildung 10)

Befund:

In der koronaren Serie zeigt sich
in der spatvendsen Phase eine 35
x 30 mm messende, inhomogen
kontrastiete RF  (Pfeil) am
Oberpol der linken Niere.

Die RF ist nicht glatt begrenzt. Die
Dichtewerte betragen peripher ca.
74 HE und zentral ca. 19 HE.

Abb. 10: 53-jahriger Patient mit V. a. eine Nierenmetastase eines Prostatakarzinoms links.

4.3.3 Komplizierte Nierenzysten: Bosniak-Kategorien 3 und 4

Im Gesamtkollektiv wiesen 36 Patienten (0,5 %) komplizierte Nierenzysten der
Bosniak-Kategorien 3 (B3) und 4 (B4) auf.
Von diesen waren 21 Personen mannlich und 15 weiblich. Das mittlere Alter lag bei
70,8 Jahren (s = 9,6; S = 43 bis 86 Jahre).

Zu den B3-Nierenzysten gehdrten u. a. Zysten mit starker Kalzifizierung der
Zystenwand (Abbildung 11).

Befund:

Die axiale Schicht (portalvendse
Phase) dokumentiert eine 35 mm
groRe, komplett randkalzifizierte
Zyste im dorsalen Parenchym der
rechten Niere (Pfeil).

Die Dichtewerte des kalzifizierten
Randes liegen bei 539 HE und die
des Zysteninhalts bei 22 HE.

Abb. 11: 69-jahrige Patientin mit komplizierter Nierenzyste (Typ B3) rechts.

Auch zystische Lasionen mit grobenkdrnigen Kalzifizierungen der Septen oder des
Zysteninhalts wurden zur Bosniak-Kategorie 3 gezahlt (Abbildung 12).

21




Befund:

Die koronare Schicht (spatvenotse
Phase) dokumentiert eine 22 mm
grolRe, komplett kalzifizierte Zyste
(Pfeil) am Unterpol der linken
Niere, deren durchschnittliche
Dichtewerte 388 HE betragen.

Nebenbefundlich fallt eine weitere,
teilweise wandverkalkte Zyste auf.

Abb. 12: 77-jahrige Patientin mit Typ B3-Nierenzyste der linken Niere.

Insgesamt 11 Patienten des Studienkollektivs (0,1 %) wiesen malignomsuspekte,

zystische Lasionen der Bosniak-Kategorie 4 auf (Abbildung 13 bis 15).

Befund:

Die axiale Schicht (arterielle
Phase) zeigt eine 13 mm groRe,
zystische Lasion mit ringférmigem
Enhancement im ventralen Anteil
der rechten Niere (Pfeil).

Die Dichtewerte des Zystenrandes
liegen bei 143 HE und die des
zentralen Zysteninhalts bei 31 HE.

Abb. 13: V. a. eine maligne Nierenzyste (Typ B4) rechts bei einer 73-jahrigen Patientin.

Zystische maligne Lasionen zeigten zusatzlich ein Enhancement nach i. v. KM-
Applikation, welches auf weichteildichte Anteile oder eine Hypervaskularisierung der
Zystenbestandteile hindeutete (Abbildung 13 bis 15).

Befund:

In der koronaren Schicht (arterielle
Phase) zeigt sich am Oberpol der
rechten Niere eine 10 mm
messende, zystische Lasion (Pfeil)
mit homogener KM-Aufnahme. Die
durchschnittlichen Dichtewerte
betragen 113 HE.

Abb. 14: 68-jahrige Patientin mit kleiner Nierenzyste der Bosniak-Kategorie 4 rechts.
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Befund:

Die axiale Serie (arterielle Phase)
dokumentiert ventrolateral der
linken Niere eine 28 x 20 mm
grofRe, zystische RF mit soliden
Anteilen und inhomogener KM-
Aufnahme. Im Durchschnitt
wurden Dichtewerte von 54 HE
gemessen.

Abb. 15: 85-jahrige Patientin mit potentiell maligner Nierenzyste (Typ B4) links.

4.3.4 Bilaterale schwere Nierenatrophie

Bei 19 Patienten des Studienkollektivs (0,7 %) konnte beidseits eine deutliche
Nierenatrophie festgestellt werden, bei der das Nierenparenchym (Uber die
altersentsprechende Norm hinaus verschmalert war. Bei mehr als der Halfte der Falle
(n=10) konnten dabei polyzystisch degenerierte Schrumpfnieren nachgewiesen
werden. Die Ubrigen stark atrophen Nierenbefunde (n = 9) wurden als Schrumpfnieren
klassifiziert (Tabelle 9).

Tab. 9 Ubersicht der atrophen Nierenbefunde als ZB.

fe Durchschnittsalter der Verhaltnis
0,
i £ n (%) Patienten (Jahre) m:w
Bilaterale Schrumpfnieren 9 (47,4) 76,6 2:1
Bilateral polyzystisch .
degenerierte Schrumpfnieren 10(52,6) 59,5 4:1

Die Patienten dieser Gruppe waren durchschnittlich 67,6 Jahre alt (s = 17,6; S = 22 bis
85 Jahre).

Die Abbildung 16 dokumentiert ein Beispiel von Schrumpfnieren als ZB. Der Patient

wies in der CT-Untersuchung als Nebenbefund auflerdem eine zuvor unbekannte,

linksbetonte Arteriosklerose der Nierenarterien auf.
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Befund:

Die axiale Serie (portalvendse
Phase) dokumentiert beidseits
deutlich verkleinerte Nieren
(Pfeile) durch ein stark reduziertes
Nierenparenchym.

Die max. Ausmale der Nieren
betragen axial 21 x 43 mm.

Abb. 16: 68-jahriger Patient mit bilateralen Schrumpfnieren.

4.3.5 Lymphome der Niere

Primare Nierenlymphome konnten im gesamten Studienkollektiv nicht nachgewiesen
werden.

Dahingegen fand sich bei 6 Untersuchten eine Lymphommanifestation der Nieren,
wobei in jeweils 3 Fallen die rechte Niere und in 3 Fallen beide Seiten befallen waren.
Bei einem Patienten zeigten sich multiple retroperitoneale Lymphome des renalen
Fettgewebes.

Die Patienten waren im Durchschnitt 47 Jahre alt (s = 13,7; S = 26 bis 67 Jahre) mit
einem Geschlechterverhaltnis (m : w) von 4 : 3.

Bei allen Patienten mit renalen Lymphomen als ZB wurde die CT-Untersuchung

aufgrund einer onkologischen Fragestellung durchgefuhrt (Abbildung 17).

Untersuchungsgrund

14% O Staging bei B-NHL
44%

14% W Staging bei Seminom
O Staging bei T-PLL

O Staging bei M. Hodgkin

B Tumorsuche bei Leberfiliae

14%

Abb. 17 Untersuchungsgrund der CT-Untersuchungen bei Patienten mit renalem Lymphom.
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Ein Lymphombefall zeigte sich entweder als direkte Infiltration der Niere durch lokal
vergroRerte Lymphknoten oder als diffuse OrganvergroRerung mit unscharf
begrenzten, hypodensen, meist kleineren RF (Abbildung 18). Die Dichtewerte der RF

lagen auch nach KM-Gabe unter den Werten des gesunden Nierenparenchyms.

Befund:

In der koronaren Schicht
(Ausscheidungsphase) zeigen
sich  multiple fleckférmige RF
beider Nieren mit geringer KM-
Anreicherung.

Die durchschnittlichen Dichtewerte
der groBten Hypodensitat (Pfeil)
liegen zentral bei 68 HE.

Abb. 18: Lymphombefall beider Nieren bei einer 67-jahrigen Patientin.

Bei Patienten, bei denen CT-Verlaufskontrollen durchgefihrt wurden, konnte innerhalb
weniger Monate eine rasche Grofenprogredienz bzw. -regredienz der Befunde

beobachtet werden.

4.3.6 Andere maligne Tumoren der Niere

Als weitere maligne RF der Niere wurde bei einer Patientin mit Z. n. Kardiakarzinom

der Verdacht eines 46 x 25 mm grofRen Liposarkoms geaduf3ert (Abbildung 19).

Befund:

Die koronare Serie (arterielle
Phase) dokumentiert eine 46 x 25
mm grofde, inhomogene RF (Pfeil).
Die Lasion ist septiert und weist
solide sowie fettisodense Gewebs-
anteile auf.

Abb. 19: 64-jahrige Patientin mit Liposarkom der linken Niere.

Bei einer Patientin mit bekanntem Zervixkarzinom konnte ein Urothelkarzinom

detektiert werden. Der Tumor kam als 45 mm grof3e, solide Struktur im Nierenbecken
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mit homogener KM-Aufnahme zur Darstellung und obstruierte den Abfluss des

Nierenkelchsystems, das dadurch stark gestaut war (Abbildung 20).

Befund:

Der koronare CT-Scan (portal-
vendse Phase) dokumentiert eine
max. 45 mm grof3e RF des linken
Nierenbeckens (Pfeil) mit
homogener KM-Aufnahme und
glatter Begrenzung. Die Dichte-
werte der Lasion liegen bei 86 HE.
Das Nierenbeckenkelchsystem ist
aufgrund der Abflussbehinderung
durch die RF stark aufgeweitet.

Abb. 20: 82-jahrige Patientin mit Urothelkarzinom der linken Niere.

4.4 Potentiell klinisch relevante Zusatzbefunde (Kategorie 2)

In der Tabelle 10 sind die absoluten und relativen Haufigkeiten der ZB aufgelistet, die
bildmorphologisch a. e. der Kategorie 2 nach Lumbreras et al. (2010) entsprechen.
Potentiell klinisch relevante ZB wurden bei 3,1 % des Studienkollektivs gefunden und
machten 6,7 % aller ZB aus.

Das Durchschnittsalter der Patienten dieser Gruppe betrug 64,4 Jahre (s = 14,9;
S =20 bis 93 Jahre). Der mannliche Anteil der Gruppe (59,6 %) war durchschnittlich
61,3 Jahre, der weibliche Anteil 63,6 Jahre alt.

Zu den haufigsten potentiell klinisch relevanten ZB gehoérten CT-Befunde, die eine

eingeschrankte Mark-Rinden-Differenzierbarkeit aufwiesen (56,7 %).

Tab. 10 Ubersicht der Pravalenzen der ZB der Kategorie 2.

Entitit n Anteil an allen potentiell klinisch
relevanten ZB (%)

V. a. Nierenperfusionsstérung 131 56,7
Nierenzyste Typ B2f 30 13
Angiolipom / Angiomyolipom 13 5,6
Onkozytom 4 1,7
Leiomyom 1 0,4
Unilaterale (polyzystische) Schrumpfniere 36 15,6
Nierenatrophie 13 5,6
Nierenagenesie 2 0,9
Unilateral polyzystisch vergrofierte Niere 1 0,4
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4.41 Eingeschriankte Mark-Rinden-Differenzierbarkeit

Insgesamt wurde bei 131 Patienten (1,8 % des Kollektivs) aufgrund einer gestorten
KM-Aufnahme der V. a. einen Niereninfarkt oder eine Nierenperfusionsstérung
anderer Genese (Pyelonephritis, Nierenabszess etc.) gestellt.

Davon war in 54 Fallen (51,4 %) die Mark-Rinden-Differenzierbarkeit beider Nieren
eingeschrankt. Am haufigsten bestand der V. a. kleinere Niereninfarkte (79 %), deren
Infarktareal eine Gréflie von max. 3 cm aufwies (Tabelle 11).

In die Statistik wurden dariber hinaus 4 nierentransplantierte Patienten aufgenommen,
bei denen ein infarziertes Transplantat identifiziert werden konnte.

Zwei dieser Patienten erhielten aufgrund der Verschlechterung ihres Allgemein-
zustandes eine CT-Untersuchung, bei den anderen wurde die Untersuchung aufgrund
einer onkologischen Fragestellung durchgefihrt.

Das durchschnittliche Alter aller Patienten mit V. a. eine renale Perfusionsstérung
betrug 60,8 Jahre (s = 15,3; S = 20 bis 90 Jahre).

Tab. 11 Ubersicht (iber die renalen Befunde mit gestorter Mark-Rinden-Differenzierbarkeit.

Entit:it Rechts Links Bilateral Insgesamt
(n) (n) (n) (%*)
V. a. Niereninfarkt < 3 cm 25 29 29 83 (3)
V. a. Niereninfarkt > 3 cm 4 9 5 18 (0,7)
g. e. Abszess oder entzindlicher 4 2 20 26 (0,9)
enese
Infarziertes Transplantat 4 (0,1)
*Anteil an allen Patienten mit ZB

Frische Niereninfarkte prasentierten sich nach KM-Gabe als hypodense, keilférmige

Areale ohne Enhancement (Abbildung 21) und traten haufig multipel auf.

Befund:

Die koronare Serie (portalvendse
Phase) zeigt zwei keilférmige,
minderperfundierte Areale in der
linken Niere.

Die durchschnittlichen Dichtewerte
des grélReren Areals (Pfeil)
betragen 39 HE.

3 - - J
24 I ‘4
o Y
:
X
) f -

Abb. 21: Niereninfarkte links bei einer 44-jahrigen Patientin.
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Altere oder chronische Nierenperfusionsstérungen zeigten sich dagegen meist als
Ausdruck des Gewebeuntergangs in einem reduzierten Parenchymsaum.

In dem betroffenen Areal waren oftmals wie bei den frischen Niereninfarkten

hypodense Dichtewerte zu messen (Abbildung 22).

Befund:

Die koronare Schicht (arterielle
Phase) zeigt ein grolRes minder-
perfundiertes Areal (Pfeil) im
mittleren Nierendrittel links mit
reduziertem Parenchymsaum.

Abb. 22: Z. n. ausgedehntem Niereninfarkt links bei einer 72-jahrigen Patientin.

4.4.2 Nierenzysten der Bosniak-Kategorie 2f

30 Patienten des Kollektivs wiesen zystische Lasionen der Bosniak-Kategorie 2f auf.
Durchschnittlich waren die Patienten dieser Gruppe 68,4 Jahre alt (s = 14,1; S = 41 bis
93 Jahre) mit einem Geschlechterverhaltnis (w : m) von 3 : 2.

Die Lasionen dieser Gruppe wiesen weder eindeutig maligne noch ausschliellich
benigne Kriterien auf und konnten daher nicht sicher den Bosniak-Kategorien 2 oder 3
zugeordnet werden. Aus diesem Grund erfolgte eine Einteilung als Typ B2f-Zysten.

Die Abbildung 23 zeigt eine teilweise kalzifizierte bzw. septierte B2f-Nierenzyste.

Befund:

Die axiale Serie (native Phase)
dokumentiert eine 29 mm durch-
messende, teilweise Kkalzifizierte
und septierte zystische Lasion
(Pfeil) im ventralen Anteil der
rechten Niere.

Die Kalzifizierungen imponieren
grobkdrnig und weisen Dichte-
werte Uber 350 HE auf.

Abb. 23: Nierenzyste Bosniak-Typ 2f rechts bei einem 69-jahrigen Patienten.
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4.4.3 Benigne Tumoren der Niere

In der Studie wurden insgesamt 18 gutartige Tumoren bei 0,2 % aller Patienten
detektiert. Das durchschnittliche Alter dieser Patienten betrug bei der Erstdiagnose
68,4 Jahre (s = 9,1; S = 48 bis 83 Jahre).

Bei 13 Patienten konnten Angiolipome bzw. Angiomyolipome detektiert werden, von
denen ein Befund histologisch gesichert wurde. Bei zwei Patienten wurde ein
Onkozytom und bei einem Patienten ein Leiomyom der Niere diagnostiziert, die
ebenfalls histologisch bestatigt wurden. Bei zwei Patienten wurde bildmorphologisch
der Verdacht auf ein Onkozytom gestellt, allerdings erfolgte in diesen Fallen keine
weitere Abklarung.

Tabelle 12 gibt weitere Informationen Gber das Auftreten der benignen Tumoren.

Tab. 12 Ubersicht iiber die benignen Nierentumoren als ZB.

Entit:it n m:w GroBter Durchmesser im
: Durchschnitt (cm)
Angiolipome / Angiomyolipome 13 3:10 1,7
Onkozytome 4 4:3 3,3
Leiomyome 1 0:1 1,2

Die gutartigen Tumoren waren im max. Durchmesser durchschnittlich 21 mm grof3.
Uber die GroRenverteilung der solitiren und multiplen Angiolipome und
Angiomyolipome gibt die Abbildung 24 einen Uberblick.

GroRenverteilung der Angiolipome und Angiomyolipome

O V. a. multiple RF
B V. a. solitare RF

w h~h 00O N

Anzahl

GroRe (cm)

Abb. 24 GroéRenverteilung der lipomatésen Tumoren.
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Lipomatése RF der Niere (Abbildung 25 und 26) kamen aufgrund negativer
Dichtewerte (-20 bis -80 HE) in der CT bereits in der nativen Phase deutlich zur

Darstellung.

Befund:

Die koronare Serie (vendse
Phase) dokumentiert eine 43 x 33
mm groRRe, lipomatdse RF (Pfeil)
am Unterpol der rechten Niere.
Die RF ist glatt begrenzt und mit
Bindegewebssepten  durchsetzt.
Die durchschnittlichen Dichtewerte
der RF betrugen -72 HE.

Abb. 25: V. a. ein Angiomyolipom der rechten Niere bei einer 83-jahrigen Patientin.

Kalzifizierungen kamen bei den lipomatdsen, meist solitar auftretenden Tumoren nicht

Vor.

Befund:

In der axialen Schicht (arterielle
Phase) ist eine 48 x 32 mm
messende, lipomatdse RF (Pfeil)
am lateralen Rand der linken
Niere auffallig.

Die RF ist glatt begrenzt und hat
solide, KM-aufnehmende Anteile
mit Dichtewerten um 30 HE sowie
fettisodense Anteile mit Dichte-
werten um -57 HE.

Abb. 26: Grof3es Angiomyolipom der linken Niere bei einer 64-jahrigen Patientin.

Onkozytome zeigten sich als solitdre, solide RF mit glatter Begrenzung, die im
Nativscan parenchymisodens bis hypodens erschienen (Abbildung 27).

Nach KM-Applikation kam es zu einem charakteristischen, radspeichenartigen
Enhancement, durch welches auch kleinere Onkozytome in der CT diagnostiziert
werden konnten.

GrolRe Onkozytome (> 5 cm) kénnen auflerdem durch eine sternférmige, zentrale
Narbe in Erscheinung treten, jedoch konnten diese im Studienkollektiv nicht detektiert

werden.
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Befund:

Die axiale Serie (arterielle Phase)
zeigt eine 37 mm grofRe, runde RF
(Pfeil) an der dorsolateralen Seite
der linken Niere, die zu einer
KonturunregelmaRigkeit der Niere
fuhrt.

Die RF ist glatt begrenzt und weist
eine  radspeichenartige,  frih-
arterielle KM-Anreicherung auf.

Abb. 27: Histologisch gesichertes Onkozytom der linken Niere bei einer 74-jahrigen
Patientin.

Da die benignen Tumoren epithelialen Ursprungs sind, kann sich die Abgrenzung von
NZK in der CT ohne eine weiterflihrende Diagnostik v. a. bei kleineren Befunden
schwierig gestalten.

Obwohl Angiolipome und Angiomyolipome solide Anteile aufwiesen, die ahnlich der
NZK rasch KM anreicherten, waren Erstgenannte durch ihren Fettgehalt gut von den

malignen RF abzugrenzen.

4.4.4 Weitere potentiell klinisch relevante Zusatzbefunde

Zu dieser Gruppe wurden folgende ZB gezahlt:

»  (polyzystische) unilaterale Schrumpfnieren (n = 36)
»  bilaterale Nierenatrophien (n = 13)
»  Nierenagenesien (n = 2)

»  polyzystisch vergrofierte Nieren (n = 1)

Das Durchschnittsalter der Patienten dieser Gruppe lag bei 69,3 Jahren (s = 14,4;
S = 22 bis 89 Jahre). 63,5 % der 52 Personen waren Manner, 36,5 % Frauen.

Abbildung 28 veranschaulicht die Pravalenz der verschiedenen Entitaten, die in die
Kategorie 2 eingeordnet werden konnten. Aus der Grafik ist auerdem die Lokalisation
der Befunde zu entnehmen.

Unilaterale Schrumpfnieren waren in der Gruppe am haufigsten zu detektieren
(65,4 %) und betrafen in 65 % der Falle die linke Niere (22 von 34 Befunden).
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Abb. 28 Ubersicht weiterer ZB der Kategorie 2.

Die Abbildung 29 und 30 dokumentieren Beispiele flr polyzystische Nierenbefunde.
Die Nieren der betroffenen Personen waren durch die zystischen Lasionen entweder
verkleinert oder aber normal grof3.

VergroRerte Zystennieren mit raumforderndem Charakter kamen bei den Patienten als

ZB selten vor. Die Abbildung 30 zeigt einen solchen raumfordernden Befund bei einer

66-jahrigen Patientin.

Befund:

Die saggitale MPR (vendse
Phase) dokumentiert eine 17 x
21 cm messende, zystisch

transformierte linke Niere (Pfeil)
mit wandverkalkter Zyste am
Oberpol.

Nebenbefundlich:
Multiple Zysten der Milz (Stern).

Abb. 29: Grolle Zystenniere links bei einer 66-jahrigen Patientin.
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Bei den polyzystisch transformierten Nieren traten oftmals zusatzlich multiple
unterschiedlich groRe Verkalkungen auf. Vereinzelt zeigten sich auch eingeblutete
oder eiweilreiche Zysten mit Dichtewerte Uber 20 HE (Abbildung 30).

Befund:

Das obere Bild dokumentiert in der
axialen MPR (arterielle Phase)
eine mit mehreren, verschieden
grof3en, subkapsular lokalisierten
Zysten durchsetzte rechte Niere
(Pfeil).

Auf dem unteren Bild kann der
Befund (Pfeil) in der koronaren
Ebene in vendser Phase beurteilt
werden.

Die multiplen zystischen Lasionen
=1 zeigen sich glatt begrenzt sowie
teilweise eingeblutet.

Abb. 30: Zystenniere rechts bei einer 58-jahrigen Patientin als potentiell klinisch relevanter
ZB.

4.5 Klinisch gering relevante Zusatzbefunde der Niere (Kategorie 3)

Klinisch gering relevante ZB der Kategorie 3 (n = 3.066) konnten bei 35,5 % des
Studienkollektivs nachgewiesen werden und machten insgesamt 89,5 % aller renalen
ZB aus.

Die Patienten dieser Gruppe waren durchschnittlich 69,3 Jahre alt (s = 14,4) mit einer
Spannweite von 22 bis 89 Jahren.

38,9 % der Patienten waren weiblich und 61,1 % mannlich. Das Durchschnittsalter der
weiblichen Patienten betrug 67,5 Jahre, das Durchschnittsalter der mannlichen
Patienten 64,6 Jahre.
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Die Tabelle 13 gibt eine Ubersicht tiber Anzahl und Verteilung der klinisch gering
relevanten ZB. Unkomplizierte Nierenzysten der Bosniak-Kategorie 1 bildeten mit
n = 2.054 den Groliteil der ZB (67 %) mit geringer klinischer Relevanz.

Tab. 13 Ubersicht (iber alle ZB der Kategorie 3.

Entitat n Anteil an allen klinisch gering relevanten ZB (%)
Nierenzysten Typ B1 2.054 67

Nierenzysten Typ B2 249 8,1

Nephrolithiasis 572 18,7
Parenchymkalzifizierungen 30 1
Nierenparenchymnarben 74 2,4

Lageanomalien 47 1,5

Lipome 25 0,8

Sonstige

Parenchymauffalligkeiten 15 0.5

4.5.1 Nierenzysten der Bosniak-Kategorien 1 und 2

Insgesamt wurden bei 2.303 Patienten des Studienkollektivs (31,3 %) unkomplizierte
Nierenzysten der Bosniak-Kategorien 1 und 2 detektiert, die im Vorfeld unbekannt
waren. Hiervon gehdrten 2.054 Befunde in die Bosniak-Kategorie 1 und 249 Befunde
in die Kategorie 2.

Abbildung 31 gibt einen Uberblick Uber die Verteilung der detektierten Nierenzysten im
Hinblick auf die Bosniak-Klassifikation.

Verteilung der Zysten im Hinblick auf die Bosniak-Klassifikation

89,2 %X

OnurB1*
= B2*
0O B2f*
B3*
H B4*

10,8 %

0,5 %—/ ‘ \_1’3 %

1,1 %
* B1-4 = Bosniak-Kategorien 1-4

Abb. 31 Anteil aller neu entdeckten Nierenzysten nach den Bosniak-Kategorien 1 bis 4
(Patienten mit Zysten unterschiedlicher Bosniak-Kategorien wurden jeweils nach der héchsten
Kategorie eingeordnet).
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Die Patienten mit Typ B1- und Typ B2-Nierenzysten waren im Durchschnitt 66,4 Jahre
alt (s =13,5; S = 11 bis 95 Jahre).

Die Abbildung 32 gibt Auskunft Uber die Alters- und Geschlechterverteilung der
Patienten des Studienkollektivs, bei denen B1-Nierenzysten als ZB diagnostiziert
wurden. Desweiteren gibt sie einen Uberblick ber den jeweiligen Anteil an allen
Patienten mit ZB. Bei beiden Geschlechtern traten in der Altersgruppe zwischen 71

und 80 Jahren die meisten B1-Zystenbefunde auf.

Nierenzysten der Bosniak Kategorie 1: Altersverteilung

700

20,5 % 22,9 %

600 +

500 +

122 %

400 +

8,6 %

Anzahl

300 + 6.7 %

1,9 %
N ,
100 + |o%| [03% 1% 0.4 %

Alter (Jahre)

HE mannlich
I weiblich
—8— Gesamtanzahl und Anteil an allen Patienten mit ZB

Abb. 32 Aufteilung der B1-Zystenbefunde nach Patientenalter und Geschlecht.

In der Abbildung 33 wurden alle B1-Zystenbefunde anhand ihres max. gemessenen

Durchmessers folgendermal3en sortiert:

»  kleiner oder gleich 0,5 cm

»  grélerals 0,5 cm und bis 1 cm
»  groéler als 1 cm und bis 3 cm

»  groéler als 3 cm und bis 5 cm

» grolerals 5cm
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Weiterhin erfolgte die Differenzierung nach den Kategorien ,solitdre Nierenzysten®,

~-multiple Zysten an einer Niere“ und ,multiple Zysten an beiden Nieren®.

Nierenzysten der Bosniak Kategorie 1

900 39,8 %*
34,5 %*

750

600

450

Anzahl

13 %*

300

150

Bis 0,5 >0,5-1 >1-3 >3-5 >5
max. Befunddurchmesser (cm)

* Prozentualer Anteil an allen Patienten mit ZB

E solitare Nierenzysten B multiple Zysten an einer Niere O multiple Zysten an beiden Nieren

Abb. 33 Aufteilung der B1-Nierenzysten nach dem max. Befunddurchmesser.

Unkomplizierte Nierenzysten kamen mit glatter Wandbegrenzung und homogenem
Inhalt zur Darstellung.

Von den 249 Zystenbefunden der Bosniak-Kategorie 2 wurden in 80,7 % der Falle
(n = 201) erhdhte Dichtewerte (50-90 HE) gemessen.

Die Abbildung 34 zeigt eine 23 mm grofRe, unkomplizierte Nierenzyste an der linken
Niere einer 50-jahrigen Patientin.

In der nativen Phase (oberes Bild) stellte sie sich initial hyperdens (69 HE) zum
restlichen Nierengewebe dar. Nach KM-Gabe (unteres Bild) zeigte sich ein Anstieg der
Dichtewerte des Zysteninhalts um etwa 10 HE.

In den weiteren KM-Phasen blieben die Dichtewerte weitestgehend konstant, sodass
die Zyste im Vergleich zum Nierenparenchym hypodens erschien.

Bei dem Befund handelte es sich a. e. um eine eingeblutete Nierenzyste.
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Befund:

In der axialen Serie zeigt sich eine
unkomplizierte, zystische L&sion
(Pfeile) ventrolateral an der linken
Niere.

Das obere Bild zeigt den Befund in
der nativen Phase, in der die
durchschnittlichen Dichtewerte
des Zysteninhalts um 69 HE
liegen.

In der friharteriellen Phase
(unteres Bild) ist nach KM-Gabe
kein wesentlicher Anstieg der
Dichtewerte zu verzeichnen.

Abb. 34: Eingeblutete Nierenzyste (Typ B2) links bei einer 50-jahrigen Patientin.

In der Abbildung 35 findet sich am Unterpol der rechten Niere einer 79-jahrigen
Patientin eine unkomplizierte Nierenzyste (Typ B1) sowie am Oberpol eine leicht
septierte Zyste (Typ B2). Beide Lasionen zeigten sich glatt begrenzt, nicht kalzifiziert
oder wandverdickt und nahmen kein KM auf. Sie waren a. e. den Kklinisch gering

relevanten ZB zuzuordnen.

Befund:

Die koronare Serie (portal-vendse
Phase) dokumentiert am Unterpol
der rechten Niere eine 36 X
35 mm grof’e Zyste der Bosniak-
Kategorie 1.

Weiterhin ist am Oberpol (Pfeil)
eine Zyste mit feiner Septierung
(Typ B2) zu erkennen.

Abb. 35: 79-jahrige Patientin mit unkomplizierten Nierenzysten rechts.
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4.5.2 Nephrolithiasis und Parenchymkalzifizierungen

Bei 597 Patienten des Studienkollektivs (8,1 %) fand sich in der CT-Untersuchung
mind. eine Kalzifizierung oder ein Konkrement im Bereich der Nieren.

Das Durchschnittsalter der Patienten dieser Gruppe betrug 64,4 Jahre (s =13,6;
S = 19 bis 95 Jahre).

Abbildung 36 gibt einen Uberblick Uber die Patientengruppe, die nach Alter und
Geschlecht aufgeteilt ist. Weiterhin wird ihr Anteil am Gesamtkollektiv der jeweiligen

Altersgruppe aufgefihrt.

In dem Kollektiv traten lediglich bei 9 Personen unter 30 Jahren Nierensteine oder eine
andere Kalzifizierung der Nieren auf. Dahingegen konnten in der Altersgruppe
zwischen 71 und 80 Jahren die meisten renalen Kalzifizierungen (27,6 %)

diagnostiziert werden.

Nierenkalzifizierungen und Steine
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*Prozentualer Anteil an der jeweiligen Altersgruppe

N mannlich I weiblich —e—insgesamt

Abb. 36 Alters- und Geschlechterverteilung von Patienten mit renalen Kalzifizierungen oder
Steinen als ZB.
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Die ZB in dieser Patientengruppe wurden in die folgenden 4 Kategorien eingeteilt
(Abbildung 37):

»  solitéarer Nierenstein
»  multiple Nierensteine
»  kalzifizierte Papillenspitzen

»  parenchymale Kalzifizierung

Nierensteine und Kalzifizierungen

W solitarer Nierenstein
multiple Nierensteine
O kalzfizierte Papillenspitzen

B parenchymale Kalzfizierung

23,6 % 59,1 %

Abb. 37 Ubersicht tiber die Verteilung aller renalen Kalzifizierungen und Steine.

Die Tabelle 14 liefert genauere Informationen Uber die verschiedenen Arten der
Kalzifizierungen und Uber deren Pravalenzen.

Dabei wurden die ZB von Patienten mit Nephrolithiasis nach dem jeweils gréten
Konkrement eingeordnet. Aullerdem wurden von den 597 Patienten 5 doppelt
bertcksichtigt, da sie mind. einen Nierenstein sowie eine zusatzliche parenchymale

Verkalkung aufwiesen.

Tab. 14 Anzahl der Patienten mit Nierenstein oder renaler Kalzifizierung.

Art der Kalzifizierung Anzahl d((e:;)Patienten Anteil a";rB P(e:/:i)enten mit
Solitarer Nierenstein < 0,5 cm 303 11

Solitarer Nierenstein 0,5—-1 cm 38 1,4

Solitarer Nierenstein = 1 cm 15 0,5

Multiple Nierensteine < 0,5 cm 106 3,8

Multiple Nierensteine 0,5—1 cm 26 0,9

Multiple Nierensteine = 1 cm 10 0,4
Kalzifizierte Papillenspitzen 74 2,7
Parenchymale Kalzifizierung 30 1,1

Insgesamt 602 Befunde 597 21,7
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Nierensteine und Kalzifizierungen konnten bereits in der Nativphase als hyperdense
Strukturen im Nierenbecken oder im Nierenkelchsystem nachgewiesen werden
(Abbildung 38).

Befund:

Die axiale Serie (native Phase)
dokumentiert im  Kelchsystem
beider Nieren je eine hyperdense
Struktur (Pfeile).

Die Dichtewerte liegen jeweils
deutlich Gber 500 HE.

Die max. KonkrementgroRe
betragt rechts 4,6 mm und links
4,9 mm.

Abb. 38: 75-jahrige Patientin mit Nierensteinen beidseits.

4.5.3 Nierenparenchymnarben

Bei 74 Personen der Studie (1%) wurde mind. eine Narbe im Nierenparenchym
gefunden. Die Patienten dieser Gruppe waren durchschnittlich 67,1 Jahre alt (s = 11,8;
S = 39 bis 91 Jahre).

Die Tabelle 15 gibt Auskunft Gber die Lokalisation der Parenchymnarben.

Tab. 15 Anzahl der Nierenparenchymnarben.

Rechts (n) Links (n) Beidseits (n) Insgesamt (n)

Parenchymnarben 34 27 13 74

Als Parenchymnarben wurden umschriebene Ausdinnungen oder Einziehungen des
Nierenparenchyms bezeichnet, die z. B. nach Nierenschaden wie einer stattgehabten
Ischamie auftreten kénnen. Kleinere Parenchymnarben zeigten sich in der Regel als

hypodense Parenchymeinziehung (Abbildung 39).
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Befund:

In der axialen Serie zeigt sich
bereits in der Nativphase eine
kleine hypodense Parenchym-
einziehung (Pfeil) des dorsalen
Nierenparenchyms.

Bei dem Befund handelt es sich
a. e. um eine Parenchymnarbe.

Abb. 39: Parenchymnarbe bei einer 71-jahrigen Patientin als klinisch gering relevanter ZB.

4.5.4 Lage-und Anlageanomalien der Niere

Bei 39 Patienten des Kollektivs (1,4 %) wurden insgesamt 47 Lage- oder
Anlageanomalien detektiert, die der Kategorie 3 zugeordnet wurden.

Die Patienten waren im Durchschnitt 59,9 Jahre alt (s = 19,6; S = 10 bis 93 Jahre).
Zwischen den weiblichen und den mannlichen Patienten konnten keine relevanten

Unterschiede der Pravalenzen festgestellt werden.

Die verschiedenen Befunde dieser Gruppe sind in der Abbildung 40 aufgefuhrt.
Hufeisennieren machten mit 14 Befunden einen Grofteil (29,8 %) der Anlage-
abweichungen aus. Das Durchschnittsalter der Patienten mit einer Hufeisenniere
betrug 50,6 Jahre.

Anlagen einer Doppelniere traten am zweithaufigsten in dieser Patientengruppe auf
(25,5 %). Davon waren 8 rechts lokalisiert, drei linksseitig und nur eine beidseits. 6 der
12 Doppelnieren wiesen einen Ureter fissus und eine der Doppelnieren einen Ureter
duplex auf.

Lediglich bei einer Patientin konnte in der CT ein Ureter duplex auf der rechten Seite
ohne Doppelnierenanlage nachgewiesen werden.

Weiterhin zeigte sich bei 9 Untersuchten dieser Gruppe eine Malrotation der Niere.

Bei drei Patienten konnte linksseitig eine hereditare Beckenniere als ZB detektiert

werden.
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Nierendystopien und Nierenfehlbildungen
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Abb. 40 Ubersicht der Lageanomalien und Nierenfehlbildungen.

Der CT-Scan der Abbildung 41 dokumentiert den Befund einer Beckenniere bei einem
56-jahrigen Patienten. Die Gefalversorgung der Beckennieren entspringt meist
variabel aus der distalen Aorta und/oder aus den lliakalgefalRen. Ebenso zeigt sich die

Organachse abnorm, indem das Nierenbecken nach ventral gedreht ist.

Befund:

In der koronaren Serie
(Nativphase) liegt die linke Niere
(Pfeil) des Patienten unterhalb der
Aortenbifurkation im kleinen
Becken. Das Nierenbecken ist
nach ventrokaudal gerichtet.
Der Befund wurde a. e.
Anlageanomalie gewertet.

als

Abb. 41: Beckenniere links bei einem 56-jdhrigen Patienten als klinisch gering relevanter
ZB.
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Abbildung 42 zeigt den CT-Scan einer Patientin mit einer Hufeisenniere. Die beiden
Nieren besitzen ein eigenes Kelchsystem, sind jedoch Uber eine Parenchymbriicke
bzw. durch Bindegewebe am unteren Pol der Nieren miteinander verbunden.

Meist ist durch die Fusionierung die Achsenlage von Hufeisennieren verandert, sodass
ahnlich wie bei diesem Befund die Nierenbecken nach ventral anstatt nach medial

ausgerichtet sind.

Befund:

Bis auf die mediale Parenchym-
verschmelzung beider Nieren
(Pfeile) vor der Aorta, liegen keine
weiteren Auffalligkeiten der Nieren
VOr.

Das obere Bild dokumentiert den
Befund in der koronaren Schnitt-
ebene in der portalvendsen
Phase, wahrend das untere Bild
diesen in der axialen Serie in der
arteriellen Phase zeigt.

Abb. 42: Hufeisenniere einer 52-jahrigen Patientin.

4.5.5 Lipome der Niere

Einfache oder multiple Lipome der Nieren konnten bei 25 Patienten des
Studienkollektivs (0,3 %) als ZB mit geringer klinischer Relevanz festgestellt werden.
Das Durchschnittsalter der Patienten mit Lipomen (m : w = 4 : 21) betrug 65,6 Jahre
(s = 15,3; S = 26 bis 89 Jahre).

Die Befunde waren im Durchmesser zwischen 2 und 11 mm (durchschnittlich 6,3 mm)

grof3. Auskunft Uber die GroRenverteilung der Lipome gibt die Abbildung 43.
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GroRenverteilung der Lipome

O multiple Lipome

Anzahl

B solitare Lipome

GroRe (cm)

Abb. 43 Ubersicht tiber Anzahl und GréRe der detektierten Lipome.

In der CT waren selbst kleinere Lipome durch fettisodense Dichtewerte um -100 HE

gut von anderen RF wie bspw. flussigkeitsgeflllten Zysten abzugrenzen
(Abbildung 44).

Befund:

Der axiale CT-Scan (Nativphase)
zeigt im dorsalen Parenchym der
linken Niere eine 13 mm grol’e RF
(Pfeil) mit fettaquivalenten
Dichtewerten (ca. -86 HE).

Die RF ist homogen, nimmt kein
KM auf und ist glatt begrenzt.

Abb. 44: Lipom der linken Niere bei einer 53-jahrigen Patientin.

4.5.6 Parenchymauffalligkeiten mit geringer klinischer Relevanz

Zu dieser Gruppe wurden 15 Patienten (0,2 % des Studienkollektivs) mit unilateraler
Nierenvergrofierung oder reduziertem Nierenparenchym gezahlt.

Die Patienten dieser Gruppe waren durchschnittlich 69,3 Jahre alt (s = 11,2; S = 44 bis
84 Jahre).

Pravalenzen und Seitenverteilung der Befunde sind in Tabelle 16 aufgefuhrt.
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Tab. 16 Ubersicht weiterer Parenchymauffalligkeiten mit geringer klinischer Relevanz.

Entitat Links (n) Rechts (n)
Parenchymatrophie 6 6
VergréRerung einer Niere 2 1

Die Ursachen der Parenchymvergroflerungen waren weder anhand der Patienten-
anamnese noch anhand der CT-Indikation eruierbar. Dennoch konnten die Befunde
einer hoéchstwahrscheinlich benignen Genese zugeordnet werden, da sowohl das

radiologische Bild als auch das KM-Verhalten keine Auffalligkeiten aufwiesen.

4.6 Nicht zuordenbare Zusatzbefunde

Bei 5 Patienten des Studienkollektivs (0,1 %) konnten die ZB anhand der
bildmorphologischen Eigenschaften auch in Zusammenschau mit anderen digital
gespeicherten,  verfugbaren  Informationen  (Entlassungsbriefe,  Ultraschall-
Untersuchungen etc.) nicht ausreichend beurteilt werden, um eine radiologische
Diagnose zu stellen.

Eine der 5 Lasionen imponierte a. e. benigne. Bei den anderen Patienten konnte eine
potentielle Malignitat der Befunde nicht ausgeschlossen werden, da bereits eine

Karzinomerkrankung in der Patientenanamnese vorlag.

5 Diskussion

5.1 Stellenwert von Zusatzbefunden

In der medizinischen Diagnostik stellen ZB schon langer ein bekanntes Problem dar,
das jedoch erst in den letzten Jahren verstarkt ins Bewusstsein der Forschung
getreten ist.

Durch den zunehmenden Einsatz und die Verbesserung von Schnittbildgebungs-
verfahren — insbesondere der CT — werden im Rahmen der radiologischen
Routinediagnostik vermehrt ZB detektiert (Bovio et al. 2006; Barrett et al. 2009; Boutet
et al. 2016). Auch das haufigere Auftreten von Nebenbefunden bei alteren Personen
(Grossman et al. 2002) tragt einen malfgeblichen Teil zu dieser Entwicklung bei (Orme
et al. 2010; Baugh et al. 2014). In Studien zur MRT-Diagnostik konnten in alteren
Bevolkerungsgruppen teilweise bei bis zu 77,9 % der untersuchten Personen ZB

gefunden werden (Boutet et al. 2016).
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Da es sich bei ZB sowohl um Befunde mit geringer klinischer Relevanz wie eine
anatomische Variante oder altersbedingte Veranderung als auch um maligne
Prozesse handeln kann, die fir den Patienten schwerwiegende Konsequenzen nach
sich ziehen konnen (Mirilas und Skandalakis 2002), spielt bereits die erste
Einschatzung durch den Untersucher eine wichtige Rolle in der fachgerechten

Handhabung dieser inzidentellen Befunde.

5.2 Einordnung der Ergebnisse in die Fachliteratur

Auf die Pravalenz von ZB in der diagnostischen Bildgebung nimmt eine ganze Reihe
von Faktoren Einfluss. Sie hangt u. a. vom Alter des Patienten (Morgan et al. 2015),
evil. stattgehabten Voruntersuchungen (Yap et al. 2015) und der Art der medizinischen
Bildgebung ab (Makdissi et al. 2013).

In  dieser Arbeit wurden die CT-Untersuchungen eines unselektierten
Patientenkollektivs von 7.365 Personen reevaluiert und auf renale ZB untersucht.
Dabei konnten bei 37,4 % der Patienten des Studienkollektivs (2.756 / 7.365
Patienten) insgesamt 3.425 renale ZB detektiert werden. Durchschnittlich lagen somit

1,2 ZB pro Person vor.

Die Befunde wurden analog der Klassifikation von Lumbreras et al. (2010) in die drei
Kategorien klinisch relevant (Kategorie 1), potentiell klinisch relevant (Kategorie 2) und
klinisch gering relevant eingeteilt (Kategorie 3). Diese Klassifizierung basiert auf einer
breiten Metaanalyse und stellt aktuell die umfassendste Klassifikation von ZB in der
medizinischen Diagnostik mittels CT, MRT oder Ultraschall dar.

Insgesamt 3,6 % aller ZB (n = 123) konnten als klinisch relevant eingestuft werden.
Diese Befunde wurden nach der radiologischen Beurteilung entweder weiter
untersucht oder erforderten eine Therapieanpassung. Im untersuchten Studienkollektiv
wurden unter den klinisch relevanten ZB in erster Linie maligne zystische Lasionen der
Niere (n= 36), NZK (n=30) und Metastasen des Nierengewebes (n=29)
nachgewiesen. In Relation zum Gesamtkollektiv (n = 7.365) waren maligne Tumoren
als ZB selten und wurden nur bei 0,9 % der Patienten (n = 68) detektiert.

Potentiell klinisch relevante Befunde traten in der Studie fast doppelt so haufig auf. Sie
machten 6,7 % aller ZB (n = 231) aus und waren mdglicherweise fur das zukilnftige
diagnostische und therapeutische Prozedere von Bedeutung. Die haufigsten potentiell
klinisch relevanten ZB der Niere stellten Nierenperfusionsstérungen bzw. eine
eingeschrankte Mark-Rinden-Differenzierbarkeit (n=131) sowie Schrumpfnieren

(n = 36) dar, die bei 2,3 % der Patienten vorkamen.
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Der Uberwiegende Teil der inzidentellen Befunde dieser Studie (89,5 %) war von
geringer klinischer Relevanz, da diese benigne bildmorphologische Kriterien
aufwiesen. In der Summe betraf dies 3.066 Befunde bzw. 35,5% des
Patientenkollektivs. Hierzu zahlten z. B. Patienten (31,3 % des Studienkollektivs) mit
unkomplizierten Nierenzysten (n =2.303), die weder Kalzifizierungen, Septen oder
weichteildichte Strukturen mit KM-Aufnahme aufwiesen. Diese bildeten mit Abstand
den grofdten Teil aller ZB (67,2 %).

Auch Nierensteine (n = 572) zahlten zu den haufigen ZB der Kategorie 3 und konnten
bei 7,8 % der Patienten nachgewiesen werden, wobei etwas mehr als die Halfte der
Patienten kleinere solitdre Nierensteine aufwies (53 %).

Im Vergleich mit ahnlich konzipierten Studien zu ZB in der Schnittbildgebung zeigten

sich einige Abweichungen, auf die im Folgenden naher eingegangen werden soll.

Bei der Durchsicht der aktuellen Fachliteratur eigneten sich u. a. Arbeiten zum
Vergleich, die sich mit der Pravalenz von ZB im Bereich des Abdomens befassten, da
auch hauptsachlich diese Region fur die Beurteilung der Nieren von Interesse war.
Paluska et al. analysierten 2007 ein Kollektiv von 848 Patienten, die nach einem
Trauma eine CT-Untersuchung erhalten hatten, um bei diesem die Inzidenz und
klinische Bedeutung von ZB zu evaluieren. Sie fanden bei 34,7 % der Patienten
(294 / 848) abdominelle ZB, wovon sie im Vergleich zur vorliegenden Studie einen
groReren Anteil als klinisch relevant ansahen (12,5 % vs. 3,6 %). Auch potentiell
klinisch relevante ZB traten bei Paluska et al. (2007) deutlich haufiger auf (37,4 % vs.
6,7 %). Im Umkehrschluss wurden in ihrer Studie weniger ZB als klinisch gering
relevant eingeschatzt (50,2 % vs. 89,5 %).

Eine weitere Studie zur Pravalenz von ZB in Abdomen- und Becken-CT-
Untersuchungen bei Traumapatienten von Lee et al. (2016) ermittelte im Vergleich zur
vorliegenden Studie nur bei 32,1 % der Patienten (205 / 640) ZB. Ahnlich wie in der
vorliegenden Arbeit war der Uberwiegende Teil (77,3 %) der detektierten ZB bei Lee et
al. (2016) von geringer klinischer Relevanz und wurde nicht weiter abgeklart. Der
Anteil der potentiell klinisch relevanten Befunde in der vorliegenden Arbeit war auch im
Vergleich zur Arbeit von Lee et al. (2016) deutlich niedriger (10,3 % vs. 21,8 %).
Treskes et al. untersuchten 2016 die Unterschiede der Frequenz und klinischen
Relevanz von ZB, die in Ganzkorper-CT- und selektierten Standard-CT-
Untersuchungen auftraten. Ihr Studienkollektiv bestand aus 541 traumatologischen
Patienten, von denen 42,9 % (n=233) ZB in der Ganzkdrper-CT-Untersuchung
aufwiesen. Auch in der Arbeit von Treskes et al. (2016) waren die meisten ZB (58,3 %)

von geringer klinischer Relevanz und bedurften keiner weiteren Abklarung. Der Anteil
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der klinisch relevanten ZB war jedoch etwas grof3er als in der vorliegenden Studie
(5,2 % vs. 3,6 %).

Bei einer groReren Studie von Ekeh et al. (2010) wurden die Inzidenz und Pravalenz
von ZB in CT-Scans des Abdomens bei traumatologischen Patienten analysiert.
Anschlielend wurden — anders als in der vorliegenden Studie — nur die haufigsten
Lasionen beschrieben. In dem Kollektiv wurden bei 35 % der Patienten (1.103 / 3.113)
abdominelle ZB erfasst, wobei der Anteil der klinisch relevanten ZB im Vergleich mit
der vorliegenden Studie héher lag.

In einer weiteren retrospektiven Studie bestimmten Barrett et al. (2009) die Haufigkeit
von ZB im Rahmen der traumatologischen Erstdiagnostik mittels CT. Sie fanden bei
53 % der Patienten (1.635 / 3.092) mind. einen ZB, wovon 58,5 % klinisch relevant
waren und weiter untersucht wurden.

Im Vergleich mit der vorliegenden Arbeit wurden in den genannten Studien bei
Polytraumapatienten mit 13,5-58,5 % (vs. 10,3 %) aller generierten ZB ein teilweise
sehr viel hoherer Anteil an klinisch relevanten und potentiell klinisch relevanten ZB
nachgewiesen. Der Anteil der klinisch gering relevanten ZB lag dementsprechend
deutlich niedriger (41,5-86,5 % vs. 89,5 %). Diese Diskrepanzen kamen u. a. durch
verschiedene Untersuchungs- und Befundungsprotokolle zustande (vgl. Kapitel 5.2).
Bezogen auf das generelle Auftreten von inzidentellen Befunden bei CT-
Untersuchungen in der Traumatologie lag das Ergebnis dieser Arbeit mit 37,4 %

allerdings im Bereich (32,1-53 %) der genannten Polytrauma-Studien.

Eine weitere wichtige Vergleichsgruppe bildeten retrospektive Studien, die CT-
Kolonografien (CTC) im Rahmen des Screenings auswerteten.

Hier ist u. a. die Arbeit von Veerappan et al. (2010) anzufiihren, die in ihrem
Studienkollektiv nicht Kolon-assoziierte ZB erfasst, kategorisiert und ihre finanziellen
Auswirkungen untersucht hatten. Bei 46 % des Studienkollektivs (1.037 / 2.277
Patienten) konnten sie einen nicht Kolon-assoziierten Befund erheben. Im Vergleich
mit der vorliegenden Arbeit fanden sich bei ihnen mehr potentiell klinisch relevante und
klinisch relevante ZB der Kategorien 1 und 2 nach der Klassifikation von Lumbreras et
al. (2010).

Sutherland et al. (2011) gaben an, sogar bei 70,1 % ihres Patientenkollektivs ZB
aulerhalb des Kolons gefunden zu haben, wobei ihr Studienkollektiv (n = 258)
bedeutend kleiner und dementsprechend weniger aussagekraftig war. Mit 8,9 % der
Patienten wurden bei ihnen auflerdem im Vergleich mit der vorliegenden Studie mehr

ZB der Kategorie 1 oder 2 diagnostiziert.
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Xiong et al. analysierten 2005 retrospektiv die Ergebnisse von 17 Studien, die CTC auf
ZB untersucht hatten. Die einbezogenen Studien waren im Rahmen des Screenings
oder fUr diagnostische Zwecke bei Risikopatienten flr kolorektale Karzinome
durchgefuhrt worden und erbrachten — dhnlich wie der vorliegenden Studie — bei 40 %
von insgesamt 3.488 Patienten ZB. Klinisch bedeutende ZB traten in ihrer Arbeit
allerdings bei einer gro3eren Anzahl von Patienten auf (10,5 % vs. 1,6 %).

Andere Arbeiten zu diesem Thema beschaftigten sich ebenfalls mit der Pravalenz von
ZB bei CTC bei Patienten mit einem erhdhten Risiko flr ein kolorektales Karzinom. Sie
ermittelten im Vergleich mit der vorliegenden Studie teilweise deutlich héhere
Pravalenzen, die zwischen 33,2 und 65 % lagen (Hara et al. 2000; Ginnerup Pedersen
et al. 2003; Gluecker et al. 2003; Kim et al. 2008; Yee et al. 2010). Diese Studien
schlossen jedoch auch ZB ein, die laut Definition nicht als inzidentell bezeichnet
werden kénnen. Nach Abklarung der relevant erscheinenden Befunde betrug die
Pravalenz 6,8-12 % flr das Auftreten von klinisch bedeutenden ZB und bestatigte die
Ergebnisse der zuvor erwahnten CTC-Studien von Xiong et al. (2005), Veerappan et
al. (2010) und Sutherland et al. (2011). Dem gegenuber stehen die Resultate der
vorliegenden Studie, die nur bei 4,7 % aller Patienten potentiell klinisch relevante und
klinisch relevante ZB erhob.

Eine Ursache fir die héheren Pravalenzen von klinisch relevanten und potentiell
klinisch relevanten ZB in den bisher genannten Vergleichsstudien kann in dem
umfangreicheren Untersuchungsvolumen dieser gesehen werden. Da die Autoren alle
abgebildeten Organsysteme und nicht nur die Nieren in ihre Analyse einbezogen,
erhohte sich auch die Wahrscheinlichkeit, dass ZB generiert wurden.

Weiterhin wurde die Arbeit von Pooler et al. (2015) zum Vergleich herangezogen, da
diese die CTC eines groRen, asymptomatischen Kollektivs (n = 7.952), welches ein
durchschnittliches Risiko fur eine Malignomerkrankung aufwies, analysierten. Hierbei
wurden samtliche Befunde, die in den CT-Untersuchungen nachweisbar waren,
klassifiziert und die Pravalenzen ermittelt. Nur bei 2,5 % der Patienten des
Studienkollektivs zeigte sich ein ZB, der mit der Kategorie 1 oder 2 (nach Lumbreras et
al. 2010) vergleichbar und damit seltener als in dieser Studie war (4,7 %). Die
niedrigere Pravalenz von klinisch relevanten ZB bei Pooler et al. (2015) ist durch das
in ihrer Studie angewandte Klassifikationssystem zu erklaren, das z. B. in der
Einstufung von Nierenzysten von der Einteilung von Lumbreras et al. (2010) abweicht.
Auch bei den ahnlich aufgebauten Studien von Pickhardt et al. (2003) und Kim et al.
(2008) bestand das Kollektiv aus asymptomatischen Probanden mit einem

durchschnittlichen Erkrankungsrisiko. Die ermittelten Pravalenzen fir ZB der Kategorie
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1 und 2 betrugen in beiden Studien 4,5 % und 5,2 % und waren demnach mit dem

Ergebnis der vorliegenden Studie (4,7 %) kongruent.

Bei der retrospektiven Auswertung von CT-Untersuchungen des Abdomens und des
Beckens beziglich der Langzeit-Folgen von ZB, zeigten sich in der Studie von Morgan
et al. (2015) hingegen hohere Pravalenzen. Bei 11 % der Patienten, die urspriinglich
aufgrund einer Hamaturie untersucht wurden, konnten unter Ausschluss von renalen
ZB klinisch relevante ZB detektiert werden. Die groRere Anzahl kam vermutlich
dadurch zustande, dass im Gegensatz zur vorliegenden Studie bei Morgan et al.
(2015) symptomatische Patienten untersucht wurden.

Da die Zielstellung der Arbeit von Morgan et al. (2015) durch den Ausschluss von
Nieren-ZB einen anderen Schwerpunkt hatte, soll ihre Arbeit hier nur als Beispiel fir

das Vorkommen von ZB aul3erhalb der Nieren dienen.

Gut erforscht ist das Auftreten von ZB in anderen Korperregionen, wie z. B. des
Thorax bei CT-Untersuchungen des Herzens.

Zahlreiche Autoren untersuchten die Pravalenz von extrakardialen ZB in kardialen CT-
Untersuchungen bei Patienten mit kardiologischen Erkrankungen. Die Pravalenz von
extrakardialen ZB betrug dabei 37-70,6 % (Hunold et al. 2001; Onuma et al. 2006; Gil
et al. 2007; Lazoura et al. 2010; Yiginer et al. 2010; Staab et al. 2014). Im Vergleich
zur vorliegenden Arbeit wurden bei diesen Studien teilweise mehr klinisch relevante
ZB detektiert (9,3-24 % vs. 3,6 %), da die Studienteilnehmer Vorerkrankungen
aufwiesen.

Schragin et al. (2004) detektierten in einer ahnlich konzipierten Arbeit bei einem
Kollektiv mit kardiovaskularen Risikofaktoren insgesamt weniger ZB als in der
vorliegenden Arbeit (20,5 % vs. 37,4 %). Ein Grund flr die niedrigere Pravalenz liegt
vermutlich im kleineren Untersuchungsvolumen bei Kardio-CT-Untersuchungen. Bei
Schragin et al. (2004) wurde im Vergleich mit der vorliegenden Arbeit eine hdhere
Pravalenz an potentiell klinisch relevanten Befunden detektiert. Die groRere Anzahl an
Folgeuntersuchungen bzgl. der detektierten ZB ist wahrscheinlich durch die fir den
Patienten gréRere unmittelbare Gefahr fir Morbiditat und Mortalitat bei extrakardialen

ZB gegenuber renalen ZB begrindet.

Aktuell finden sich in der Literatur nur wenige Studien, die sich mit der Pravalenz
renaler ZB beschéftigten.

In der Studie von Lee et al. (2016) wurden bspw. nur bei 11,1 % der Patienten
(71/640) mit einer Polytrauma-CT-Untersuchung renale ZB detektiert (vs. 37,4 %).
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Diese ZB umfassten ebenfalls hauptsachlich benigne Zysten und Konkremente der
Niere. Die genauen Pravalenzen der verschiedenen renalen ZB wurden in der Studie
nicht explizit aufgefuhrt.

In einer anderen Arbeit, die in gleicher Weise die Pravalenz von inzidentellen
Befunden bei Polytraumapatienten in der CT ermitteln sollte, wurden weniger
Nierenzysten als in der vorliegenden Studie detektiert (7,7 % vs. 32,2 %). Allerdings
war das Patientenkollektiv (n = 555) deutlich kleiner (Baugh et al. 2014).

Es ist schon langer bekannt, dass Nierenzysten in der Allgemeinbevélkerung eine
hohe Pravalenz haben. Nach Tada et al. (1983) sind diese bei Uber 27 % und nach
Luscher et al. (1987) sogar bei mind. 30 % der Uber 50-jahrigen nachweisbar.

Diese Angaben werden durch die Ergebnissen der vorliegenden Studie bestatigt, da
bei insgesamt 32,2 % der Patienten zuvor unbekannte, zystische Lasionen (n = 2.369)
erfasst wurden. Unkomplizierte Zysten der Bosniak-Kategorien 1 und 2 traten bei
31,3 % aller Patienten (n = 2.303) als ZB auf.

In der Arbeit von Ekeh et al. (2010) wurden hingegen nur bei 10,2 % aller Patienten
(318 / 3.113) Nierenzysten detektiert, die genauer klassifiziert wurden. Ferner fanden
Ekeh et al. (2010) bei 20 Patienten (0,6 %) eine pathologische Nierenlasion und bei 10
Patienten (0,3 %) eine hereditdre Anomalie der Niere wie z. B. eine Hufeisen- oder
Beckenniere. Ahnlich detektierten Veerappan et al. (2010) bei 0,7 % ihres Kollektivs
relevante Nieren-ZB, die auch den Grofteil (41 %) aller relevanten ZB in ihrer Studie
darstellten.

In der vorliegenden Studie wurden bei vergleichbar vielen Patienten (0,9 %)
pathologische ZB wie NZK, Metastasen oder andere Malignome erfasst. Angeborene
Anomalien (0,7 %) zeigten sich nur geringfugig haufiger als bei Ekeh et al. (2010).
Demgegenuber wiesen in der Studie von Pooler et al. (2015) lediglich 0,3 % der
Patienten klinisch relevante renale ZB wie z. B. polyzystische Nierenerkrankungen,
Onkozytome oder NZK auf.

In dem von Hellstrom et al. (2004) untersuchten Patientenkollektiv (n = 111), wurden in
den CTC ebenfalls nur bei 11,7 % der Patienten Nierenzysten entdeckt. Zu den
renalen ZB von potentiell klinischer Relevanz gehérten in der Studie von Hellstrom et
al. (2004) 7 unklare zystische Lasionen, die bei 6,3 % des Kollektivs auftraten. Im
Vergleich dazu waren in der vorliegenden Studie in einem gréf3eren Kollektiv nur bei
3,1 % der Patienten potentiell klinisch relevante ZB nachweisbar.

Barrett et al. (2009) wiesen bei 1,4 % ihrer Studiengruppe (36 / 3.092 Patienten)
renale Lasionen der Kategorie 1 nach, bei denen der V. a. eine Neoplasie gestellt
wurde. Damit sind die Ergebnisse von Barrett et al. (2009) mit denen der vorliegenden
Studie (1,6 %) vergleichbar.
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Die Ergebnisse der genannten Studien korrelieren insgesamt bis auf geringe
Abweichungen mit denen der vorliegenden Studie, in der bei 7,8 % der Patienten eine
Nephrolithiasis, bei 0,3 % eine uni- oder bilaterale Nierenatrophie und bei 1 % eine

Parenchymnarbe diagnostiziert wurden.

Eine mit in der vorliegenden Studie vergleichbare Fragestellung beinhaltete die Arbeit
von O'Connor et al. (2011), die bei 3.001 Patienten, die sich einer CTC unterzogen
hatten, die Pravalenz von renalen ZB bestimmten. O’Connor et al. (2011) konnten
jedoch nur bei 433 Patienten des Studienkollektivs (14,4 %) renale ZB detektieren, da
lediglich renale RF ab einer Grof3e von 1 cm registriert wurden.

Nach der Kategorisierung der renalen ZB ergab sich wiederum eine ahnliche Relation
wie in der vorliegenden Studie: 376 der renalen ZB (86,8 %) konnten bei O’Connor et
al. (2011) als benigne und 57 der Befunde (13,2 %) als unklar und damit potentiell
maligne eingestuft werden. Von den potentiell malignen Befunden wurden 4 (0,1 %)

als NZK klassifiziert, was mit der Pravalenz der vorliegenden Studie (0,4 %) korreliert.

5.3 Einflussfaktoren auf die Pravalenz von Zusatzbefunden

Bei Analyse der angeflhrten Studien I&sst sich mutmalfien, dass die divergierenden
Pravalenzen zum einen dadurch zustande kamen, dass die Patientengruppen ein
unterschiedlich ausgepragtes Risikoprofil aufwiesen und zum anderen, dass
unterschiedliche Untersuchungsprotokolle verwendet wurden. Zu einer ahnlichen
Auffassung kamen schon Aldington et al. (2011), die konstatierten, dass die
Auftretenshaufigkeit von ZB von der Studienpopulation, dem angewandten
Studienprotokoll und der Definition von inzidentellen Befunden abhangig ist.

Die Mehrzahl der aufgefihrten Arbeiten befasste sich mit der Analyse bestimmter
Untersuchungen wie CTC (Pickhardt et al. 2008; Veerappan et al. 2010; Sutherland et
al. 2011 etc.), Kardio-CT- (Lazoura et al. 2010; Staab et al. 2014 etc.) oder auch
Ganzkoérper-CT-Untersuchungen (Paluska et al. 2007; Baugh et al. 2014; Treskes et
al. 2016 etc.).

Neben den CTC, die Uberwiegend bei Hoch-Risiko-Patienten fur ein kolorektales
Karzinom durchgefiihrt wurden, untersuchten viele der vorangehenden Studien andere
Risikogruppen wie Patienten mit kardiovaskuldren Vorerkrankungen (Lazoura et al.
2010; Staab et al. 2014), Cannabis- oder Nikotinkonsumenten (Swensen et al. 2002;
Aldington et al. 2011) und asbestexponierte Patienten (Vierikko et al. 2007).
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Die oftmals selektierten Studienpopulationen stellen eine denkbare Ursache fir die
héheren Pravalenzen von klinisch relevanten ZB in der bisher verdffentlichten Literatur
dar.

Unterschiede zwischen den Studienprotokollen fanden sich u. a. in der angewandten
CT-Strahlendosis und der KM-Anwendung, welche die Detektionsrate beeinflussen
konnen (Morrin et al. 2000; van Gelder et al. 2002; Yee et al. 2005).

Bei Yee et al. (2005) wurden z. B. anders als in der Arbeit von Kim et al. (2008) CTC
ausgewertet, bei denen kein i. v. KM verabreicht wurde. Ebenso wurden bei vielen
anderen CT-Studien Untersuchungen des Abdomens ohne i. v. KM-Applikation
durchgefliihrt (Messersmith et al. 2001). Auch Morgan et al. (2015) gaben an, dass
30 % ihrer ausgewerteten Abdomen-Scans nicht KM-gestutzt waren.

Im Gegensatz dazu werden in der Traumatologie im Rahmen der notfallmaRigen
Diagnostik in der Regel Ganzkorper-CT-Untersuchungen mit i. v. Gabe von KM
durchgefiihrt (Barrett et al. 2009; Ekeh et al. 2010; van Vugt et al. 2012; Lee et al.
2016).

Es ist anzunehmen, dass durch KM-gestitzte CT-Untersuchungen eine hoéhere
Sensitivitat fur die Detektion inzidenteller Befunde erreicht wird. Dies bestatigte sich
z. B. in der Arbeit von Spreng et al., welche 2005 die Pravalenz von ZB bei KM-
gestutzten CTC und bei nativen CTC verglich. Bei den KM-gestutzten Untersuchungen
war mit 31 % (vs. 13 %) eine deutlich héhere Detektionsrate klinisch relevanter ZB zu
verzeichnen. Zudem sind auch flr die Anwendung der Bosniak-Klassifikation der
Nierenzysten KM-gestltzte CT-Untersuchungen besser geeignet (Curry et al. 2000).

In der Studie von Pinilla et al. (2011) hat sich gezeigt, dass niedrig dosierte CT-
Untersuchungen eine geringere Sensitivitat fir ZB haben. Da CTC allerdings meist mit
niedriger Strahlendosis durchgefthrt wurden (van Gelder et al. 2002) und damit einen
geringeren Kontrast boten, Iasst sich vermuten, dass sie nicht die diagnostische

Wertigkeit von nicht-dosisreduzierten CT-Scans erreichen.

Eine weitere Ursache fur die unterschiedlichen Pravalenzen von ZB stellt die GroRe
der jeweiligen Studienpopulation dar, da ein groReres Kollektiv fur die Reprasentation
von ZB in einer Bevdlkerung aussagekraftiger ist als eine kleine Studienpopulation.
Autoren wie Hellstrom et al. (2004), die in ihrer prospektiven Arbeit zur
Pravalenzermittlung von ZB bei CTC eine kleine Studiengruppe von 111 Patienten
untersuchten, erkannten bei bis zu 23 % potentiell relevante ZB. Bei Pooler et al.
(2015) wurde hingegen mit 7.952 Personen ein wesentlich umfangreicheres,
vergleichbares Kollektiv untersucht, wodurch sich vermutlich ihre niedrigere Pravalenz

von klinisch relevanten ZB (2,5 %) erklaren I&sst.
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Bei der Analyse des Durchschnittsalters der Patienten der zuvor genannten Studien
zeigten sich teils deutliche Differenzen: Das mittlere Alter der Studiengruppe von
Hunold et al. (2011), die sowohl die Pravalenz als auch die diagnostischen und
therapeutischen Folgen von extrakardialen ZB analysierten, betrug bspw. 59 Jahre im
Vergleich zu 80,5 Jahren bei einer ahnlich konzipierten Studie von Staab et al. (2014).
Die Polytraumapatienten der Studien von Paluska et al. (2007), Barrett et al. (2009)
und van Vugt et al. (2012) waren hingegen im Durchschnitt wesentlich jlnger.
Zusammen betrachtet lag bei ihnen das mittlere Alter der Patienten zwischen 36 und
37 Jahren.

Ein weiterer relevanter Unterschied zwischen den Studienpopulationen bestand
hinsichtlich der Risikogruppen und Vorerkrankungen der Teilnehmer (Park et al. 2009).
Morgan et al. (2015) konnten in ihrer retrospektiven Arbeit, die Abdomen- und Becken-
CT-Scans auf ZB untersuchte, zeigen, dass die Pravalenz von ZB bei
symptomatischen Patienten hoher liegt als bei asymptomatischen Studienteilnehmern.
Daruber hinaus zeigte sich bei einer weiteren Arbeit, dass bei symptomatischen
Patienten auch haufiger malignomsuspekte ZB diagnostiziert werden konnten als bei

beschwerdefreien Probanden (Veerappan et al. 2010).

Desweiteren wurden in den verschiedenen Studien abweichende Klassifikations-
systeme angewandt, sodass bei einigen Entititen eine unterschiedliche
Kategorisierung erfolgte (Treskes et al. 2016).

So bezogen sich Treskes et al. (2016) auf eine — im Vergleich zur vorliegenden
Studie — divergente Einteilung der Befundrelevanz von Nierenzysten, indem sie B2-
Zysten als potentiell klinisch relevant (anstelle der Kategorie 3 nach der Klassifikation
von Lumbreras et al. 2010) und B2f- sowie komplizierte Zysten als klinisch relevant
einstuften (anstelle der Kategorien 1 und 2).

Hufeisennieren wurden bei Treskes et al. (2016) der Kategorie 2 anstatt — wie in der
vorliegenden Arbeit — der Kategorie 3 zugeteilt.

Paluska et al. (2007) beurteilten die klinische Relevanz der ZB in erster Linie anhand
ihrer resultierenden Konsequenzen. ZB, die z. B. noch vor der Entlassung des
Patienten mittels weiterfUhrender Diagnostik abgeklart worden sind, wurden der
Kategorie 1 zugeteilt. ZB der Kategorie 2 sollten innerhalb von 1 bis 2 Wochen eine
Abklarung erhalten und ZB der Kategorie 3 bendétigten keine weiterfihrende
Diagnostik.

Viele andere Studien ordneten die inzidentellen Befunde nur in 2 Kategorien ein, je

nachdem ob sie eine weitere Diagnostik, Verlaufskontrolle oder Therapie erforderlich
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machten oder aber ohne Konsequenzen blieben (Barrett et al. 2009; O'Connor et al.
2011; Lee et al. 2016).

Allgemein lasst sich konstatieren, dass die in der Fachliteratur verfugbaren Arbeiten
nur eingeschrankt zum Vergleich mit dieser Studie herangezogen werden konnen, da
der Grolteil entweder ein selektiertes Patientengut untersuchte oder andere
bildgebende Verfahren verwendete. Kaum eine der bis dato verfligbaren Studien hat

sich in der Form mit renalen ZB beschaftigt wie die vorliegende Arbeit.

5.4 Pravalenz der ZB in Abhangigkeit von Patientenalter und Geschlecht

Beim Vergleich der Pravalenzen der weiblichen und mannlichen Altersgruppen
ergaben sich in dieser Arbeit wie beim Grofdteil der aufgeflihrten, vergleichbaren
Studien keine signifikanten Unterschiede (Veerappan et al. 2010; Khosa et al. 2011;
Yap et al. 2015). Auch im Hinblick auf die klinische Relevanz der ZB fanden sich
zwischen Frauen und Mannern keine wesentlichen Differenzen: Wahrend 1,8 % des
weiblichen und 1,5 % des mannlichen Kollektivs bspw. inzidentelle Nierenbefunde von
klinischer Relevanz aufwiesen, zeigten sich bei 35,3 % aller Frauen und bei 35,7 %
aller Manner des vorliegenden Studienkollektivs renale ZB mit geringer klinischer
Relevanz.

Bei Khan et al. (2007) und Barrett et al. (2009) waren ZB bei den weiblichen Patienten
jedoch etwas haufiger nachweisbar. Die Autoren flhrten dies auf die Tatsache zurtick,
dass bei den weiblichen Reproduktionsorganen mehr ZB auftraten als bei den

mannlichen.

Eine klare Korrelation der Pravalenzen zeigte sich mit dem Patientenalter in der
vorliegenden Studie: Je hoher das durchschnittliche Lebensalter der untersuchten
Patientengruppe war, desto mehr ZB konnten bei den Patienten in den CT-
Untersuchungen detektiert werden. Zu diesem Ergebnis kamen auch viele andere
Autoren (Khan et al. 2007; Paluska et al. 2007; Park et al. 2009; Orme et al. 2010;
Seah et al. 2016). Laut Orme et al. (2010) stieg in ihrer Studie statistisch gesehen die
Wabhrscheinlichkeit bei einem Patienten einen ZB zu erheben um 4,2 % pro
Lebensjahr.

In der Arbeit von Yap et al. (2015) lag die Pravalenz von potentiell klinisch relevanten
ZB bei den unter 30-jahrigen Patienten bei 2,1 % und bei den 80- sowie Uber 80-
Jahrigen bereits bei 16,3 %. In Analogie dazu konnten in der vorliegenden Studie bei

jungeren Patienten ebenfalls deutlich niedrigere ZB-Pravalenzen festgestellt werden
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als bei alteren: Wahrend die Pravalenz von ZB der Kategorien 1 und 2 (nach der
Klassifikation von Lumbreras et al. 2010) bei den Patientengruppen unter 30 Jahren

insgesamt 2,4 % betrug, lag sie bei Patienten tber 80 Jahren bei 8,3 %.

5.5 Problematik und Nutzen von Zusatzbefunden

Die zunehmende Pravalenz von ZB im radiologischen Alltag verdeutlicht die
Notwendigkeit einer validen Klassifizierung, auf die sich die Untersucher im Hinblick
auf die evtl. weitere Diagnostik und Therapie beziehen kénnen (Ding et al. 2011; Yap
et al. 2015). Diese Klassifizierung sollte eine konforme Einteilung der Befunde anhand
ihrer bildmorphologischen Eigenschaften in klinisch relevante bis klinisch gering
relevante Befunde bieten (Lumbreras et al. 2010; Yap et al. 2015).

Da benigne ZB mit geringer klinischer Relevanz in der medizinischen Bildgebung sehr
viel haufiger auftreten als klinisch relevante ZB, sind sich einige Autoren uneinig, ob
der Patient immer von deren Ubermittlung profitiert (llles et al. 2006; Wolf et al. 2008;
Booth et al. 2010). Stattdessen kénnen diese fur den Patienten sogar psychisch
belastend sein (Casarella 2002; Budoff und Gopal 2007).

Mit den finanziellen Auswirkungen, die durch die weiterfuhrende Diagnostik von
potentiell klinisch relevanten ZB einhergehen, befassten sich zahlreiche Autoren wie
Hara et al. (2000), Gluecker et al. (2003), Machaalany (2009) und Yee et al. (2010).
Diese haben in Untersuchungszeitrdumen zwischen 12 und 26 Monaten die Kosten
von weiterfihrenden diagnostischen Bildgebungen analysiert. Jedoch machten diese
nur einen Teil der kurz- bis mittelfristigen Mehrkosten aus.

Im Gegensatz dazu haben Xiong et al. (2006) und Pickhardt et al. (2008) in ihrer
Studie die =zusatzlichen Kosten, die bspw. durch stationare Aufenthalte,
Komplikationen von unerwarteten Interventionen oder bestimmte Behandlungen
hinzukamen, analysiert. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass die finanziellen
Konsequenzen von ZB wahrscheinlich unterschatzt werden.

Auch in anderen Studien zeigte sich durch das weitere diagnostische und
therapeutische Vorgehen bei ZB eine Zunahme der finanziellen Belastung fir das
Gesundheitssystem (Gluecker et al. 2003; Machaalany et al. 2009; Morgan et al. 2015
etc.). Andere Autoren wiederum kamen zu dem Ergebnis, dass die Kosten im Hinblick
auf die weitere Abklarung von ZB etc. gering sind (Hara et al. 2000; Yee et al. 2005).
Insgesamt lasst sich jedoch festhalten, dass es noch weiterer aussagekraftiger
Langzeitstudien bedarf, um genauere Aussagen uUber Kosten und Nutzen hinsichtlich

der Abklarung von ZB treffen zu kdnnen (Machaalany et al. 2009).
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Ob im Falle der Detektion eines ZB der Patient tiber diesen informiert werden mochte,
sollte wenn mdglich vor der Untersuchung geklart werden. Desweiteren ist es wichtig,
den Patienten Uber die Bedeutung von unterschiedlich relevanten ZB aufzuklaren
sowie mogliche Konsequenzen zu erldutern, die vom Allgemeinzustand, Alter und
Wunsch des Patienten abhangig sind (Silverman et al. 2008; Aldington et al. 2011;
Song et al. 2012).

Auch benigne ZB kénnen eine grof’e Herausforderung flr Arzt und Patient darstellen,
da im Falle der Unterlassung einer weiterfihrenden Diagnostik eine gewisse
Restunsicherheit besteht, ob der ZB fir den Patienten klinisch irrelevant bleibt.
Weiterhin besteht das Risiko, dass ein potentiell relevanter ZB falschlicherweise als
unbedeutend eingestuft wird (Berland et al. 2010). Gerade deshalb sollte der ZB stets
in Zusammenhang mit der Anamnese und den Symptomen des Patienten betrachtet
werden (Berland et al. 2010).

Im Falle von klinisch bedeutenden ZB der Kategorie 1 vertreten die meisten Autoren
der aufgefuhrten Studien die Auffassung, dass eine relevante Anzahl von Patienten
von der fruhzeitigen Wahrnehmung und Abklarung der ZB — die in dieser Arbeit eine
Gesamtpravalenz von 1,6 % haben — profitieren (Hara et al. 2000; Eskandary et al.
2005; Shetty et al. 2006; Baugh et al. 2014).

Besonders bei malignen Prozessen hat der Grofteil der Patienten von einer
frihzeitigen Diagnostik bzw. Therapie den grofiten Benefit, da z. B. die meisten
Tumoren in einem frihen Stadium besser oder oftmals sogar kurativ behandelt werden
kénnen (lezzi et al. 2007; Palsdottir et al. 2012). Die wichtigste Gruppe dieser ZB
bilden Karzinomerkrankungen der Niere (Metastasen nicht eingeschlossen), die in der

aktuellen Arbeit 39 Personen (1,1 %) des Gesamtkollektivs betrafen.

5.6 Managementempfehlungen von Zusatzbefunden

Bislang existieren nur wenige einheitliche Klassifikationssysteme und leitlinien-
konforme Managementempfehlungen (O'Connor et al. 2011; Seah et al. 2016), sodass
oftmals eine grofe Unsicherheit besteht, wie mit ZB im medizinischen Alltag
umgegangen werden soll (Wolf et al. 2008). Die verfiigbaren Empfehlungen, die Arzte
und Patienten unterstitzen, das weitere Prozedere von ZB festzulegen, beziehen sich
v. a. auf ZB bestimmter Organe oder Korperregionen.

In Bezug auf die Durchfihrung und Befundung von Mammografien wurde 1997 bspw.
vom American College of Radiologie (ACR) ein erstes Kilassifikationssystem
veroffentlicht (D'Orsi und Kopans 1997): Das Breast Imaging Reporting and Data
System® (BI-RADS®, dt.. System zur Befundung und Klassifizierung von
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Bildbefunden der Brust). Dieses bietet heute eine konsistente Terminologie fur in der
Mammografie, im Ultraschall und in der MRT detektierte Lasionen. Desweiteren
unterstitzt es die Befundbeurteilung und hilft, diese in 7 Kategorien (von Artefakt bis
gesichertem Brustkrebs) einzuordnen. An diese Kategorisierung ist schlief3lich die
Empfehlung fir das weitere Management der Befunde geknipft (ACR BI-RADS®-
Atlas der Mammadiagnostik 2016).

Analog zu diesem System stellte die Arbeitsgruppe von Zalis et al. im Juli 2005
erstmals das CT Colonography Reporting and Data System® (C-RADS, dt.: System
zur Befundung und Klassifizierung bei Befunden in CTC) vor. Das C-RADS beinhaltet
einen Konsensvorschlag, welcher die Beschreibung und Einordnung von Kolon-
assoziierten Befunden sowie nicht Kolon-assoziierten ZB in der CTC gemal ihrer
klinischen Relevanz standardisiert. Dieses System wurde seither mehrmals aktualisiert
und erganzt und wird von vielen Studien bei der Dokumentation und dem Management
von Befunden in der CTC genutzt (Veerappan et al. 2010; Pooler et al. 2014; Yap et
al. 2015 etc.).

2008 haben Silverman et al. die bis dato aktuellen Empfehlungen zur Handhabung von
inzidentell detektierten, zystischen und soliden Nierenlasionen zusammengefasst und
detailliert beschrieben. Ob der Befund ignoriert werden kann, beobachtet oder
therapiert werden sollte, hangt v. a. von der jeweiligen Entitdt, dem Allgemeinzustand
und der Lebenserwartung des Patienten ab.

Das 2010 von Berland et al. vorgeschlagene Modell klassifiziert sowohl bei der
Allgemeinbevdlkerung als auch bei Patienten mit Komorbiditdten oder eingeschrankter
Lebenserwartung abdominelle ZB in der CT. Hierbei wurden renale ZB zunachst in
zystische und solide L&sionen unterteilt und anschlieRend genauer anhand ihrer
Bildkriterien wie GroRe, Begrenzung und Dichtewerte charakterisiert und
Managementempfehlungen gegeben.

Jedoch konzentrierten sich beide Autoren bei der Einordnung renaler ZB nur auf
raumfordernde Nierenbefunde. Fur die Einteilung von zystischen ZB verwendeten sie
wie in der vorliegenden Arbeit die Bosniak-Klassifikation.

Zur Abklarung der Kosten-Risiko-Nutzen-Relation von renalen ZB werden weitere
grofRe Langsschnittstudien bendtigt. So werden sich auch zukinftig die Detektions-
maoglichkeit und Charakterisierung von inzidentellen Nierenldsionen und deren

Managementempfehlungen weiterentwickeln (Silverman et al. 2008).
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5.7 Diskussion der Methodik und Limitationen der Studie

In dieser Studie wurden CT-Untersuchungen mit bestmdglicher Objektivitdt und
Sorgfalt beurteilt. Allerdings ist die Evaluierbarkeit in der radiologischen Diagnostik von
vielfaltigen Faktoren abhangig, die nicht immer beeinflussbar sind.

Die wichtigste Einschrankung dieser deskriptiven, retrospektiven Studie liegt darin,
dass nur die Daten erfasst wurden, die auch beobachtet werden konnten. Zwar war
aufgrund der verwendeten Untersuchungsmodalititen eine zuverlassige Detektions-
moglichkeit fir renale ZB gegeben, allerdings bleibt bei der retrospektiven Auswertung
von medizinischen Bildgebungen ein Restrisiko fir falsch-negative Befunde.

Eine weitere mogliche Fehlerquelle in einer Studie dieser GroRRe stellt die Anamnese
der Patienten dar: Obwohl alle Patienten hinsichtlich ihrer Vordiagnosen und
Vorbehandlungen am UKH gewissenhaft Uberprift wurden, ist es denkbar, dass
insbesondere klinisch gering relevante ZB schon vor der CT-Untersuchung am UKH in
einer anderen Klinik entdeckt, aber nicht dokumentiert wurden.

Uberdies besteht die Méglichkeit, dass die angegebenen Untersuchungsindikationen
und klinischen Fragestellungen, v. a. bei Patienten mit zahlreichen Vorerkrankungen
oder Symptomen, in ihrer Ausfuhrlichkeit nicht immer vollstandig sind. Dem
Untersucher kénnen so wichtige Hinweise fehlen, durch die der ZB unter Umstanden
nicht als solcher eingestuft worden ware.

Die genannten Limitationen liegen auch bei vergleichbaren Studien vor, die sich der
retrospektiven Auswertung von Schnittbildgebungen widmen und kdnnen nicht
vollstandig eliminiert werden.

Ausschlaggebende Vorteile der Studie sind das ausreichend grofe, unselektierte
Patientenkollektiv, das hinsichtlich der Fragestellungen beurteilt werden konnte und
die grofle Anzahl der CT-Untersuchungen, die Uber einen langen Zeitraum
(01.01.2006-28.04.2014) durchgefuhrt wurden.

Thematisch ahnliche Studien wiesen meist durch ein sehr viel kleineres, mitunter
selektiertes Gesamtkollektiv niedrigere Untersuchungszahlen auf und beurteilten die

CT-Untersuchungen einer kurzeren Zeitspanne (vgl. Kapitel 5.2).

5.8  Schlussfolgerung

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass renale ZB in CT-Untersuchungen der
Abdominalregion eine hohe Pravalenz haben.

Da der Einsatz von Schnittbildgebungen im medizinischen Alltag nicht nur

unverzichtbar ist, sondern auch zunimmt und die Pravalenz von ZB mit zunehmendem
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Patientenalter ansteigt, kann in der alternden Gesellschaft auch zukunftig mit einer
Zunahme von ZB gerechnet werden (Khan et al. 2007; Barrett et al. 2009; Boutet et al.
2016). Diese kdénnen mit einem Benefit fir die Patienten einhergehen, indem bspw.
malignomsuspekte ZB frihzeitig detektiert und therapiert werden kénnen.

Dabei spielt v. a. die Einschatzung der klinischen Relevanz der ZB anhand der
Bildmorphologie eine wichtige Rolle, um negative Folgen von ZB wie unnotige weitere
diagnostische MalRnahmen und Eingriffe zu reduzieren.

Aktuell existiert noch keine Arbeit, die die Pravalenzen aller ZB in der Niere
dokumentiert und eingestuft hat. In Hinblick auf den Umgang mit renalen ZB kann
lediglich auf nicht evidenzbasierte Empfehlungen zuriickgegriffen werden, die oftmals
unvollstandig sind (Berland et al. 2010; Booth et al. 2010) und selten das Gesamtbild
mit einbeziehen, welches sich aus dem Allgemeinzustand, der Prognose und dem

Wunsch des betroffenen Patienten zusammensetzt.

6 Zusammenfassung

Aufgrund der zunehmenden Verflgbarkeit und der technischen Verbesserungen von
CT-Untersuchungen, werden im klinischen Alltag immer haufiger ZB detektiert, deren
Diagnostik primar nicht intendiert war.

Diese ZB bringen nicht nur vielschichtige ethische, sondern auch medizinrechtliche
Herausforderungen mit sich, da bei den Untersuchern aufgrund meist fehlender
evidenzbasierter Leitlinien oftmals Unsicherheiten im Umgang mit ZB bestehen.

Das Ziel dieser Arbeit war es, in einer retrospektiven Auswertung alle CT-
Untersuchungen des Abdomens, die im Zeitraum vom 01.01.2006 bis 28.02.2014 am
UKH durchgefuhrt wurden, auf inzidentelle Befunde der Nieren zu untersuchen. Hierflr
wurden 11.639 CT-Untersuchungen von 7.365 Patienten retrospektiv analysiert. Bei
37,4 % der Patienten (n = 2.756) konnte mind. ein ZB nachgewiesen werden.

Zur Festlegung des weiteren diagnostischen und therapeutischen Vorgehens bei ZB
ist eine Einteilung anhand ihrer bildmorphologischen Charakteristika nach ihrer
klinischen Relevanz in die drei Kategorien klinisch relevant (Kategorie 1), potentiell

klinisch relevant (Kategorie 2) und klinisch gering relevant (Kategorie 3) hilfreich.

In dieser Arbeit wurden 123 renale ZB (3,6 %) als klinisch relevant, 229 (6,7 %) als
potentiell klinisch relevant und 3.068 (89,6 %) als klinisch gering relevant eingestuft.
Zwischen den ZB-Pravalenzen der untersuchten Manner und Frauen ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede, allerdings stieg die Auftretenshaufigkeit von ZB wie

vermutet mit dem Patientenalter an.
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Obwohl die Mehrzahl der ZB von geringer klinischer Relevanz war, bedurften nicht
wenige ZB (10,3 %) im Verlauf einer weiteren Diagnostik. Dartber hinaus war bei
einem kleineren, dennoch nicht vernachlassigbaren Anteil der ZB eine Behandlung
oder Umstellung der Therapie notwendig.

V. a. Patienten mit malignomsuspekten bzw. malignen ZB profitieren am meisten von
einer fruhzeitigen Diagnosestellung und Therapie, da dadurch die Prognose der
jeweiligen Erkrankung hinsichtlich der Morbiditat und Mortalitat in vielen Fallen positiv
beeinflusst werden kann. Aber auch im Falle einer =zufallig entdeckten,
schwerwiegenden, nicht malignen Nierenerkrankung ist der friilhe Therapiebeginn von
Bedeutung.

Durch die hohe Pravalenz von renalen ZB und den Anteil an potentiell klinisch
relevanten bzw. klinisch relevanten ZB in dieser Studie wird deutlich, wie wichtig eine
sorgfaltige Analyse von renalen ZB in abdominellen CT-Untersuchungen im klinischen

Alltag ist, um therapie- und prognoserelevante ZB detektieren zu kdnnen.
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Thesen

ZB in der Niere treten in der CT haufig auf und waren bei Gber einem Dirittel
(37,4 %) des Studienkollektivs zu detektieren.

Die Pravalenz der renalen ZB steigt mit zunehmendem Lebensalter an.

Bei den weiblichen und mannlichen Untersuchten gibt es keine signifikanten
Unterschiede zwischen der Auftretenshaufigkeit von ZB.

Die Pravalenz von ZB ist von vielen Einflussfaktoren abhangig und variiert je
nach Patientenkollektiv, Bildgebung und Untersuchungsprotokoll.

Die meisten ZB (89,5 %) waren von geringer klinischer Relevanz.

Der Anteil der klinisch relevanten ZB wie maligne Tumoren oder Metastasen der
Niere lag bei 3,6 %.

Potentiell klinisch relevante ZB betrafen 6,7 % aller ZB.

Die detektierten potentiell klinisch relevanten ZB der Nieren kdnnen flr
zukunftige diagnostische und therapeutische Entscheidungen relevant sein und
sollten daher in der CT sicher von klinisch gering relevanten ZB abgegrenzt
werden kdénnen.

Da 3,6 % der detektierten Nieren-ZB von klinischer Relevanz waren, ist es
notwendig samtliche CT-Untersuchungen, in denen die Nieren miterfasst sind,
auf das Vorliegen von ZB zu untersuchen, um ggf. malignomsuspekte Lasionen
ausschlief3en zu kénnen.

Die frihzeitige Detektion von klinisch relevanten renalen ZB tragt ggf. bedeutend

zur Prognoseverbesserung des betroffenen Patienten bei.

Publikation von Ergebnissen der Literatur

In der Zeitschrift Medicine wurde bereits eine Zusammenfassung der Arbeit publiziert.

Meyer HJ, Pfeil A, Schramm D, Bach AG, Surov A (2017) Renal incidental findings on
computed tomography: Frequency and distribution in a large non selected cohort.
Medicine 96:e7039. doi:10.1097/MD.0000000000007039
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