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Für die präoperaGve DiagnosGk soll zum lokalen Staging und zur ResekGonsplanung des primären 
Nierenzellkarzinoms eine Computertomographie naGv von Leberkuppe bis Symphyse sowie mit 
früharterieller (Nieren bis Beckeneingang) und venöser Phase von Leberkuppe bis Symphyse nach 
einheitlichen Standards durchgeführt werden. 

PaGenten mit Verdacht auf Nierenzellkarzinom und Venen- oder Cavabeteiligung sollten mit der MRT 
untersucht werden. Diese sollte nach einheitlichen Standards durchgeführt werden. 

Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 Statement
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Diagnos(k - Bildgebung

Biopsie 

Die Biopsie einer unklaren Raumforderung der Niere sollte nur erfolgen, wenn dies die Therapiewahl 
beeinflussen könnte. 

Eine Biopsie soll vor ablaGver Therapie durchgeführt werden. 

ZysGsche Raumforderungen sollten nicht biopsiert werden. 

Wenn bislang keine histopathologische Sicherung eines Nierenzellkarzinoms und des Subtyps vorliegt, 
soll eine Biopsie aus dem Primarius oder einer Metastase vor systemischer Therapie erfolgen. 

Bei metastasierter Erkrankung kann vor geplanter zytoredukGver Nephrektomie eine Biopsie 
durchgeführt werden. 
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Recent histological work up and results of active surveillance of Bosniak III cysts shows low  
risk of malignant potential/course. 
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Vorgehen bei Nierenzysten
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Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 Statement

Der histologische Typ des Nierenzellkarzinoms soll nach der aktuellen WHO- KlassifikaGon besGmmt werden. 
Zusätzliche in der Vancouver-KlassifikaGon der Nierenzellkarzinome der InternaGonalen Gesellscha` für Urologische Pathologie 
(ISUP) empfohlene Tumortypen sollen diagnosGziert werden. 
Dies betrib insbesondere folgende neue Kategorien epithelialer Tumoren: 
•TubulozysGsches Nierenzellkarzinom, 
•Nierenzellkarzinom assoziiert mit einer erworbenen zysGschen 
•Nierenerkrankung, 
•Klarzelliges papilläres Nierenzellkarzinom, 
•TranslokaGons-assoziierte Nierenzellkarzinome, 
•Nierenzellkarzinome assoziiert mit einer hereditären Leiomyomatose. 

Pathologie 

Die aktuellen Empfehlungen der TNM-KlassifikaGon sollen angewendet werden. Der Tumorgrad soll bei klarzelligen und 
papillären Nierenzellkarzinomen nach WHO- ISUP-Grading angegeben werden. Zusätzlich sollte der prozentuale Anteil von 
Tumornekrosen angegeben werden. 

Chromophobe Nierenzellkarzinome sollten nicht graduiert werden. 

Das papilläre Nierenzellkarzinom sollte in zwei Untergruppen eingeteilt werden (Typ 1 und Typ 2). 

Eine sarkomatoide und/oder rhabdoide Differenzierung des Nierenzellkarzinoms soll falls vorhanden angegeben werden. 
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Papilläre Nierenzellkarzinome sollten zusätzlich in zwei Typen (Typ 1 mit niedrigem Grad und meist basophilem 
Zytoplasma und Typ 2 mit hohem Grad und eosinophilem Zytoplasma) eingeteilt werden. Papilläre Karzinome Typ 1 
haben eine exzellente Prognose.



What’s new in the WHO 2022 classification of kidney tumours? PATHOLOGICA 2023;115:8-22; DOI: 10.32074/1591-951X-818  Reza 
Alaghehbandan1, Farshid Siadat2, Kiril Trpkov2 
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Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 Statement
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Ausbreitungsdiagnos(k 

Bei asymptomaGschen PaGenten mit malignen Tumoren über 3 cm sollte ein Thorax-CT durchgeführt werden. 

Bei klinischem Anhalt für ossäre Metastasen soll eine Bildgebung durchgeführt werden. Dabei soll der Ganzkörper-CT (Low-
Dose) oder der –MRT der Vorzug vor der Skele"szinGgraphie gegeben werden. 

Bei PaGenten mit Nierenzellkarzinom und Verdacht auf cerebrale Metastasen soll eine kontrastmi"elverstärkte Schädel-MRT 
durchgeführt werden. 

Prognosemarker und -scores 

Performance Status, das Au`reten von Metastasen in Abhängigkeit vom Zeitpunkt und vom Ort, Symptome, hämatologische 
Parameter (Hb-Wert, Anzahl der Thrombozyten, Neutrophilen), LDH sind klinische prognosGsche Faktoren. 

Es exisGeren für verschiedene Zeitpunkte des Krankheits- und Therapieverlaufs beim Nierenzellkarzinom validierte 
mulGfaktorielle Modelle, die in ihrer Aussagegenauigkeit präziser sind als einzelne TumorcharakterisGka. 

Bei der Beratung von PaGenten mit Nierenzellkarzinom können mulGfaktorielle Modelle zur Prognoseabschätzung Verwendung 
finden. Die beschriebene bzw. validierte Präzision eines Modells ist hierbei jedoch zu beachten. 

Molekulare Prognosemarker 

Für den Einsatz von molekularen Markern zur Prognosebewertung liegt keine ausreichende Evidenz vor. 
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Nomogramme
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Modelle vor systemischer Therapie 
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Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 Statement
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Therapie des nicht metastasierten Nierenzellkarzinoms
Ak(ve Überwachung (Ac(ve Surveillance) 

Es gibt weder objekGve Kriterien zur SelekGon adäquater PaGenten noch eine einheitliche DefiniGon zur akGven 
Überwachung. 

Bei PaGenten mit hoher Komorbidität und/oder begrenzter Lebenserwartung kann der kleine Nierentumor überwacht 
werden. 

Vor akGver Überwachung soll eine Biopsie erfolgen. 

Fokale Therapie des Nierenzellkarzinoms 

KryoablaGon und RadiofrequenzablaGon können PaGenten mit kleinen Nierentumoren und hoher Komorbidität und/oder 
begrenzter Lebenserwartung angeboten werden. 

Vor Einsatz ablaGver Verfahren soll eine perkutane Nierentumorbiopsie erfolgen. 
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Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 Statement
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Offene oder laparoskopische/robotergestützte Opera(on bei Teil-/Totalnephrektomie 
Zur KuraGon soll beim lokalisierten Nierenzellkarzinom eine chirurgische ResekGon erfolgen. 

Lokal begrenzte Tumoren in der klinischen Kategorie T1 sollen nierenerhaltend operiert werden. 

Lokal begrenzte Tumoren in der klinischen Kategorie >T1 sollten, wenn technisch möglich, nierenerhaltend operiert 
werden. 

Die Wahl des OperaGonsverfahrens für die organerhaltende OperaGon (offen, laparoskopisch oder roboGsch) sollte sich an 
der Erfahrung des Operateurs orienGeren. 

Nach roboGscher NierenteilresekGon werden im Vergleich zur offenen OperaGon meist geringere KomplikaGonsraten, ein 
kürzerer staGonärer Aufenthalt und vergleichbare funkGonelle als auch onkologische Ergebnisse nachgewiesen. 

Ist eine organerhaltende OperaGon nicht möglich, soll eine Nephrektomie erfolgen. 

Die roboGsche Nephrektomie ist der laparoskopischen Nephrektomie bei vergleichbaren KomplikaGonsraten, aber 
höheren Kosten, nicht überlegen. 

Bei der NierenteilresekGon sollte die Ischämiedauer so kurz wie möglich gehalten werden. 
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Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 Statement
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Adjuvante Lymphadenektomie 

Eine systemaGsche oder extendierte Lymphadenektomie bei der operaGven Therapie des Nierenzellkarzinoms soll bei 
unauffälliger Bildgebung und unauffälligem intraoperaGven Befund nicht erfolgen. 

Bei PaGenten mit vergrößerten Lymphknoten kann zum lokalen Staging und zur lokalen Kontrolle eine Lymphadenektomie 
erfolgen. 

Adrenalektomie 

Eine Adrenalektomie soll bei unauffälliger Bildgebung und unauffälligem intraoperaGvem Befund nicht erfolgen. 
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Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 Statement
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Bedeutung der R1-Befunde 

Bei der Nierentumorenrernung soll eine R0-ResekGon erfolgen. 

Eine signifikante Beeinflussung des tumorspezifischen Überlebens durch das Vorliegen von R1-Befunden bei makroskopisch 
tumorfreiem ResekGonsgrund ist nicht nachgewiesen. 

PaGenten mit einem R1-Befund haben ein erhöhtes Risiko für ein Lokalrezidiv. 

Bei Nachweis eines R1-Befundes in der endgülGgen histopathologischen Untersuchung sollte eine systemaGsche 
Überwachung und keine NachoperaGon erfolgen. 

Auf eine Schnellschni"untersuchung kann bei makroskopisch unauffälligem Tumorbe" verzichtet werden. 
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Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 Statement
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Systemtherapie des metastasierten Nierenzellkarzinoms 

Chemotherapie des metastasierten klarzelligen Nierenzellkarzinoms 

Beim metastasierten klarzelligen Nierenzellkarzinom soll eine palliaGve Chemotherapie nicht durchgeführt werden. 

Zytokintherapie des metastasierten klarzelligen Nierenzellkarzinoms 

Beim metastasierten klarzelligen Nierenzellkarzinom soll eine alleinige Zytokintherapie basierend auf subkutanem IL-2 
und/oder IFN nicht durchgeführt werden. 

Chemoimmuntherapie des klarzelligen Nierenzellkarzinoms 

Beim metastasierten klarzelligen Nierenzellkarzinom soll eine Chemoimmuntherapie nicht durchgeführt werden. 
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Systemtherapie des metastasierten Nierenzellkarzinoms

Erstlinientherapie

Zur Auswahl der Erstlinientherapie sollen das IMDC* Risiko (günsGg, intermediär oder schlecht) und 
paGentenindividuelle Faktoren berücksichGgt werden 

Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 Statement

Die Studien zur Therapie von PaGenten mit fortgeschri"enem oder metastasiertem klarzelligem 
Nierenzellkarzinom mit Checkpoint-, Tyrosinkinase oder mTOR- Inhibitoren bzw. VEGF-AnGkörpern haben 
unterschiedliche PaGentenkollekGve (günsGges, intermediäres und ungünsGges Risiko) eingeschlossen, weshalb 
die Studienergebnisse nicht vergleichbar sind. In den Empfehlungen wird daher Bezug auf die in den jeweiligen 
Studien untersuchten Risikogruppen genommen. 

Zur Erstlinientherapie des fortgeschri"enen oder metastasierten klarzelligen Nierenzellkarzinoms soll bei allen 
Risikogruppeneine der folgenden KombinaGonstherapien eingesetzt werden: 
•Nivolumab plus CabozanGnib 
•Pembrolizumab plus AxiGnib 
•Pembrolizumab plus LenvaGnib 
(alphabe(sche Reihenfolge) 

Clinical Pathway Nierentumoren  V2.1 -01/2024
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Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 Statement
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IMDC-Risikobewertung Interna(onal Metasta(c Renal Cell Cancer Database Consor(um 
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Systemtherapie des metastasierten Nierenzellkarzinoms
Erstlinientherapie

Zur Erstlinientherapie des fortgeschri"enen oder metastasierten klarzelligen Nierenzellkarzinom sollte bei allen 
Risikogruppen, wenn KombinaGonen aus Empfehlung: Nivolumab plus CabozanGnib oder Pembrolizumab plus 
AxiGnib oder Pembrolizumab plus LenvaGnib nicht eingesetzt werden können, die KombinaGon Avelumab plus 
AxiGnib gegeben werden. 

Für PaGenten mit intermediärem oder ungünsGgem Risiko soll die KombinaGon Ipilimumab plus Nivolumab 
gegeben werden. 

Wenn in der Erstlinie eine CheckpoinGnhibitor-basierte KombinaGonstherapie nicht durchgeführt werden kann, 
soll eine risikobasierte alternaGve Therapie angeboten werden: 
• Bei PaGenten mit güns-gem Risiko: Pazopanib, SuniGnib oder Tivozanib
• Bei PaGenten mit intermediärem Risiko: CabozanGnib, Pazopanib, SuniGnib oder Tivozanib
• Bei PaGenten mit ungüns-gem Risiko: CabozanGnib oder SuniGnib 
(alphabe(sche Reihenfolge). 

Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 Statement

Wenn in der Erstlinie eine CheckpoinGnhibitor-basierte KombinaGonstherapie nicht durchgeführt werden kann, 
kann bei PaGenten mit ungüns-gem Risikoprofil Pazopanib oder Temsirolimus als individuelle Therapiestrategie 
angeboten werden 
(alphabeGsche Reihenfolge). 

Clinical Pathway Nierentumoren  V2.1 -01/2024
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Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 Statement
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Zweitlinientherapie nach Vortherapie mit einem VEGF oder VEGF/R Inhibitor 

Nach Versagen einer alleinigen VEGF/R-basierten Therapie soll die Folgetherapie aus CabozanGnib oder Nivolumab 
bestehen. Eine spezifische Sequenz der Substanzen kann nicht empfohlen werden 
(alphabeGsche Reihenfolge). 

Nach Versagen eines alleinigen VEGF/R Inhibitors sollte die KombinaGon aus LenvaGnib + Everolimus eingesetzt werden. 

Wenn nach Versagen einer VEGF/R Therapie keine Standardempfehlung umgesetzt werden kann, kann alternaGv die 
Behandlung mit einem anderen TKI erfolgen. 

Zweitlinientherapie nach Versagen einer Checkpoin(nhibitor-Therapie 

Nach Versagen einer CheckpoinGnhibitor-basierten Erstlinientherapie ist kein Standard etabliert. 

Nach Versagen einer KombinaGonstherapie aus Nivolumab+Ipilipumab sollte eine TKI-basierte Therapie verabreicht werden 
(Zulassungsstatus beachten*). 
*Nur bei Suni(nib deckt der Zulassungstext auch einen Einsatz nach einer Therapie mit Nivolumab+Ipilimumab ab. Bei allen anderen TKIs handelt es sich um einen 
Off-Label-Use. 

Nach Versagen einer KombinaGonstherapie aus Avelumab + AxiGnib, Nivolumab + CabozanGnib, Pembrolizumab+AxiGnib 
oder Pembrolizumab + LenvaGnib sollte eine TKI-basierte Therapie verabreicht werden (Zulassungstatus beachten*). 
*Bei Suni(nib, Cabozan(nib und Lenva(nib+Everolimus deckt der Zulassungstext diese Indika(on ab. 
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Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 Statement
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Zweitlinientherapie nach Versagen eines mTOR-Inhibitors 

Nach Versagen eines mTOR-Inhibitors in der Erstlinientherapie ist kein Standard etabliert. 

Nach Versagen eines mTOR-Inhibitors sollte die Folgetherapie mi"els eines Tyrosinkinaseinhibitors (TKI) oder Nivolumab 
erfolgen. 

DriUlinientherapie 

Für die Dri"linientherapie ist kein Standard etabliert. 

Die Auswahl der Systemtherapie soll die Vortherapien berücksichGgen. 

Es sollten Substanzen gegeben werden, die in der Vortherapie nicht enthalten waren. 

Langzeitkontrolle nach Checkpoint-Inhibitor-Therapie 

PaGenten, die eine Therapie mit einem Checkpoint-Inhibitor erhalten, sollen auch nach Therapieende auf immunvermi"elte 
Nebenwirkungen kontrolliert werden. Treten Immuntherapie-assoziierte Nebenwirkungen auf, sollen diese in Abhängigkeit 
der Schwere therapiert werden. 
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Systemtherapieop(onen gemäß Risikoprofil in der Erstlinie

Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 Statement 20
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Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 Statement

Systemtherapieop(onen in der zweitlinie gemäß Vortherapie
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fortgeschrittenes und/oder metastasierten
 klarzelliges Nierenzellkarzinom

*
günstiges Risikoprofil = 0 Risikofaktoren
intermediäres Risikoprofil = 1-2 Risikofaktoren
ungünstiges Risikoprofil = ≥ 3 Risikofaktoren

Risikofaktoren:
Performance Status < 80 %, 
Intervall von Diagnose bis zur Systemtherapie < 1 Jahr,
Hämoglobin unterhalb des Normwertes,
Hyperkalziämie, Neutrophile oberhalb des Normwertes,
Thrombozyten oberhalb des Normwertes

** Bei asymptomatischen Patienten mit günstiger oder
intermediärer Prognose kann die zielgerichtete Therapie
erst bei nachgewiesenem Progress und fehlender lokaler
Therapieoption eingeleitet werden.

Auswahl der Erstlinientherapie nach IMDC*
Risiko- und patientenindividuelle Faktoren**

Checkpointinhibitor-basierte
Kombinationstherapie

durchführbar?
Ja Nein

SunitinibCabozantinib
Lenvatinib

+ Everolimus
 Lenvatinib +
Everolimus

anderer TKINivolumabCabozantinib TKINivolumab

Zweitlinientherapie nach  VEGF/R-basierter Monotherapie 

Substanz, die in den Vortherapien nicht enthalten war

Zweitlinientherapie

starke Empfehlung (A)

schwache Empfehlung (B)

Option (0)

ungünstiges Risiko

Pembrolizumab +
Lenvatinib

Nivolumab +
Ipilimumab

Pembrolizumab +
Axitinib

Pembrolizumab +
Axitinib

Nivolumab +
 Ipilimumab 

intermediäres Risiko

Avelumab +
Axitinib

Avelumab +
Axitinib

Avelumab +
Axitinib

günstiges Risiko günstiges Risiko

ungünstiges Risiko

Pazopanib

Cabozantinib

Tivozanib

Bevacizumab+
IFN

Cabozantinib

Sunitinib

Pazopanib

Temsirolimus

Pazopanib

Sunitinib

Tivozanib

Bevacizumab+
IFN

intermediäres Risiko

Sunitinib

Reihenfolge der Therapien ist alphabetisch angeordnet

Pembrolizumab +
Axitinib

Nivolumab +...

Nivolumab +
Cabozantinib

Pembrolizumab +
Lenvatinib

Erstlinientherapie

Drittlinientherapie

Nivolumab +
Cabozantinib

Pembrolizumab +
Lenvatinib

Clinical Pathway Nierentumoren  V2.1 - 01/2024
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Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 Statement

Therapie bei terminaler Niereninsuffizienz 

Eine terminale Niereninsuffizienz und/oder Hämodialyse ist keine KontraindikaGon gegen eine Systemtherapie mit TKI, 
Checkpoint- oder mTOR-Inhibitoren. 

Beginn, Dauer und Wechsel der systemischen Therapie beim metastasierten Nierenzellkarzinom 

Für die Auswahl des Medikamentes in der jeweiligen Therapielinie (Erstlinie oder Folgetherapie) sollten paGentenindividuelle 
Faktoren wie die zu erwartende EffekGvität, das Toxizitätsspektrum und die Komorbidität des PaGenten berücksichGgt werden. 

Bei tumorbedingter SymptomaGk oder schlechter Prognose soll die Behandlung zeitnah beginnen. 

Bei asymptomaGschen PaGenten mit günsGger oder intermediärer Prognose kann die zielgerichtete Therapie erst bei 
nachgewiesenem Progress und fehlender lokaler TherapieopGon eingeleitet werden. 

Ein Wechsel der laufenden Therapie sollte erst nach dokumenGertem gesichertem Progress bei fehlender lokaler 
Therapiemöglichkeit oder nicht tolerablen Nebenwirkungen erfolgen. Es ist zu berücksichGgen, dass es bei 
CheckpoinGnhibitoren zu einer transienten Größenzunahme in der ersten Behandlungsphase kommen kann. 

Bei PaGenten mit geringen Symptomen, gutem Performance Status (ECOG 0-1) und guter Verträglichkeit sollte eine 
Progression unter Checkpoint-Inhibitoren mi"els Verlaufskontrolle bestäGgt werden. 
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Systemtherapie des metastasierten Nierenzellkarzinoms
Therapie bei terminaler Niereninsuffizienz 
Eine terminale Niereninsuffizienz und/oder Hämodialyse ist keine KontraindikaGon gegen eine Systemtherapie 
mit TKI, Checkpoint- oder mTOR-Inhibitoren 

Beginn, Dauer und Wechsel der systemischen Therapie beim metastasierten 
Nierenzellkarzinom 
Für die Auswahl des Medikamentes in der jeweiligen Therapielinie (Erstlinie oder Folgetherapie) sollten 
paGentenindividuelle Faktoren wie die zu erwartende EffekGvität, das Toxizitätsspektrum und die 
Komorbidität des PaGenten berücksichGgt werden. 

Bei tumorbedingter SymptomaGk oder schlechter Prognose soll die Behandlung zeitnah beginnen 

Bei asymptomaGschen PaGenten mit günsGger oder intermediärer Prognose kann die zielgerichtete Therapie 
erst bei nachgewiesenem Progress und fehlender lokaler TherapieopGon eingeleitet werden 

Ein Wechsel der laufenden Therapie sollte erst nach dokumenGertem gesichertem Progress bei fehlender 
lokaler Therapiemöglichkeit oder nicht tolerablen Nebenwirkungen erfolgen. Es ist zu berücksichGgen, dass es 
bei CheckpoinGnhibitoren zu einer transienten Größenzunahme in der ersten Behandlungsphase kommen 
kann. 

Bei PaGenten mit geringen Symptomen, gutem Performance Status (ECOG 0-1) und guter Verträglichkeit sollte 
eine Progression unter Checkpoint-Inhibitoren mi"els Verlaufskontrolle bestäGgt werden 

Clinical Pathway Nierentumoren  V2.1 - 01/2024
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Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 Statement

Kontrollbildgebung unter Therapie 

Unter einer laufenden Systemtherapie sollte eine Schni"bildgebung, vorzugsweise mi"els CT, alle 6 bis 12 Wochen 
durchgeführt werden. 

Therapiefortsetzung bei stabilen Pa(enten 

Der Einfluss einer Therapiepause auf die Prognose kann derzeit nicht beurteilt werden. 

Wenn der PaGent eine Therapiepause wünscht, soll er über die Konsequenzen und die Notwendigkeit einer 
engmaschigen Überwachung aufgeklärt werden. 
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Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 Statement

Systemtherapie des metastasierten Nierenzellkarzinoms
Kontrollbildgebung unter Therapie 

Unter einer laufenden Systemtherapie sollte eine Schni"bildgebung, vorzugsweise mi"els CT, alle 6 bis 12 
Wochen durchgeführt werden 

Therapiefortsetzung bei stabilen Pa(enten 

Der Einfluss einer Therapiepause auf die Prognose kann derzeit nicht beurteilt werden. 

Wenn der PaGent eine Therapiepause wünscht, soll er über die Konsequenzen und die Notwendigkeit einer 
engmaschigen Überwachung aufgeklärt werden. 
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Lokale Metastasentherapie - Allgemeines Vorgehen

Beim Au`reten von Metastasen sollte das weitere Procedere interdisziplinär diskuGert werden. 

Bei synchron metastasierten PaGenten mit einem guten Performance Status (ECOG 0-1) sollte der Primärtumor operaGv 
enrernt werden. 

Stellenwert lokaler Therapien in Abhängigkeit von Zeitpunkt und Lokalisa(on der Metastasierung 

Bei metachroner Metastasierung sollten solitäre Befunde lokal therapiert werden. Bei kuraGver IntenGon und komple"er 
Resektabilität sollte unabhängig vom Organsystem eine OperaGon erwogen werden. 

Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 Statement

Bei metachroner metastasierung sollten solitäre Befunde lokal therapiert werden. 

Bei einer Oligometastasierung in einem Organsystem und nicht komple" resektablen Metastasen oder Inoperabilität des 
PaGenten sollte entweder eine hochdosierte externe Radiotherapie oder eine Radiochirurgie/ StereotakGsche Radiotherapie 
durchgeführt werden. 

Hierbei soll mit dem PaGenten die Morbidität der Radiotherapie besprochen und ein eventueller Überlebensvorteil 
individuell abgewogen werden. 

Treten metachron mehrere Metastasen in nur einem Organsystem auf, sollte eine lokale Behandlung geprü` werden. 

Der Stellenwert der lokalen Therapie bei synchroner oder metachroner Metastasierung in mehreren Organsystemen ist 
unklar. 
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Vorgehen bei speziellen Metastasenlokalisa(onen
Lungenmetastasen 

Resektable Lungenmetastasen sollten wegen der häufigen lymphogenen Metastasierung mit einer systemaGschen 
LymphknotendissekGon reseziert werden. 

Die Lungenmetastasektomie sollte offen erfolgen mit der Möglichkeit der LungenpalpaGon. 

Nur bei kleinen, singulären, günsGg gelegenen Lungenmetastasen oder zu diagnosGschen Zwecken kann die VATS erfolgen. 

Eine sekundäre ResekGon von Lungenmetastasen nach zielgerichteter Systemtherapie kann erfolgen, wenn dann eine R0-
ResekGon zu erwarten ist. 
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Hirnmetastasen 

Bei PaGenten mit Nierenzellkarzinom und intrakranieller Oligometastasierung soll die IndikaGon für eine stereotakGsche 
Strahlentherapie geprü` werden. 

Bei PaGenten mit limiGerter Hirnmetastasierung und günsGgem Risikoprofil (keine progressive extrakranielle 
TumorakGvität) soll eine Radiochirurgie/stereotakGsche Radiotherapie ohne anschließende Ganzhirnbestrahlung 
durchgeführt werden. Die Ganzhirnbestrahlung sollte erst als Salvage-Therapie bei Au`reten mulGpler Hirnmetastasen 
angewendet werden. Die Vor- und Nachteile einer WBRT sollen individuell mit dem PaGenten besprochen werden. 
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Stellenwert der periopera(ven Systemtherapie bei Metastasenchirurgie 
Zur perioperaGven Systemtherapie im Zusammenhang mit einer geplanten MetastasenresekGon gibt es keine Daten aus 
prospekGv randomisierten Studien. 

Neoadjuvante und adjuvante Therapie
Neoadjuvante Therapie  
In der nicht-metastasierten SituaGon soll vor PrimärtumorresekGon keine neoadjuvante Therapie durchgeführt werden. 

Der Effekt einer neoadjuvanten Therapie auf die VolumenredukGon des Primärtumors oder eines Cava-Thrombus ist 
klinisch nicht relevant. 

Eine neoadjuvante Therapie soll nur im Rahmen von Studien durchgeführt werden. 

Adjuvante Therapie 
Eine postoperaGve Strahlentherapie soll nicht durchgeführt werden. 

Eine zielgerichtete Therapie mit VEGFR-TKIs soll nicht durchgeführt werden. 

Eine adjuvante Immuntherapie mit dem CheckpoinGnhibitor Pembrolizumab sollte bei PaGenten mit klarzelligem 
Nierenzellkarzinom mit intermediär-hohem und hohem Risiko, wie in der Studie definiert, durchgeführt werden. Es 
liegen noch keine validen Gesamtüberlebensdaten vor. 
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Eine konsolidierende Immuntherapie mit dem CheckpoinGnhibitor Pembrolizumab kann bei oligotop metastasierten 
PaGenten mit dokumenGert stabiler Erkrankung nach ResekGon von Primärtumor und Metastasen durchgeführt 
werden. Es liegen aber noch keine validen Gesamtüberlebensdaten vor. 

Adjuvante Therapie 

Eine postoperaGve Strahlentherapie soll nicht durchgeführt werden. 

Eine zielgerichtete Therapie mit VEGFR-TKIs soll nicht durchgeführt werden. 

Eine adjuvante Immuntherapie mit dem CheckpoinGnhibitor Pembrolizumab sollte bei PaGenten mit klarzelligem 
Nierenzellkarzinom mit intermediär-hohem und hohem Risiko, wie in der Studie definiert, durchgeführt werden. Es 
liegen noch keine validen Gesamtüberlebensdaten vor. 

Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 Statement
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Stellenwert der periopera(ven Systemtherapie bei Metastasenchirurgie 
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Nicht-Klarzellige Nierenzellkarzinome - Pathologie der nicht-klarzelligen Nierenzellkarzinome  

Die histopathologische KlassifikaGon der nicht-klarzelligen Nierenzellkarzinome soll nach der jeweils aktuellen WHO-
KlassifikaGon vorgenommen werden. 

Zur histopathologischen KlassifikaGon des nccRCC entsprechend der WHO- KlassifikaGon sollten, wenn notwendig, 
immunhistochemische und ggf. molekularpathologische Untersuchungen der Tumoren erfolgen. 

Bei Verdacht auf eine hereditäre Ursache des nicht-klarzelligen Nierenzellkarzinom soll eine humangeneGsche Beratung 
erfolgen. 
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Therapie der nicht-klarzelligen Nierenzellkarzinome 
Das diagnosGsche und operaGve Vorgehen sowie die Nachsorge soll analog zu den klarzelligen Nierenzellkarzinomen 
erfolgen. 

Für die nicht-klarzelligen Nierenzellkarzinome gibt es keine enGtätsbezogenen Standards. 

Bei metastasierten nicht-klarzelligen Nierenzellkarzinomen soll keine alleinige Zytokin-basierte Therapie durchgeführt 
werden. 

Die nicht-klarzelligen Nierenzellkarzinome sollen außerhalb von Studien mit einer IO/IO oder IO/TKI KombinaGon analog zu 
den klarzelligen Nierenzellkarzinomen behandelt werden. 

Im Falle einer Monotherapie sollten bei metastasiertem nicht-klarzelligen Nierenzellkarzinom TKI-Inhibitoren, präferenziell 
SuniGnib, eingesetzt werden. 

mTOR-Inhibitoren können beim chromophoben Nierenzellkarzinom als AlternaGve eingesetzt werden. 

Tyrosinkinase-Inhibitoren können beim nicht-klarzelligen Nierenzellkarzinomen eingesetzt werden. 

Metastasierte Nierenzellkarzinome mit sarkomatoidem Anteil sollen analog der klarzelligen Nierenzellkarzinome mit einer 
IO/IO oder IO/TKI KombinaGon behandelt werden. 
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Pallia(ve Lokaltherapie - Pallia(ve Radiotherapie  

Bei PaGenten mit Nierenzellkarzinom und Hirn-/Knochenmetastasen, spinaler Kompression und anderen symptomaGschen 
Metastasen soll die IndikaGon für eine palliaGve Strahlentherapie geprü` werden. 

Wenn es ausschließlich um die Behandlung von lokalen Beschwerden geht, sollte eine palliaGve Radiotherapie (abhängig von der 
Ausbreitung/dem Ausmaß der Metastasierung und dem Allgemeinzustand des PaGenten) durchgeführt werden. 

Bei einer palliaGven Bestrahlung von PaGenten mit begrenzter Prognose sollten Kurzzeitkonzepte (z. B. 1 x 8 Gy oder 5 x 4 Gy) 
angewendet werden. Ist dahingegen von einem längeren Überleben (>6 Monate) auszugehen, sollte ein Bestrahlungsschema mit 
höherer Intensität und/oder Dosierung verwendet werden (z. B. 10 x 3 Gy). 

Knochenmetastasen 

Bei Frakturrisiko oder instabiler Fraktur sollte eine stabilisierende Chirurgie vor einer Radiotherapie erwogen werden. 

Spinale Kompression 
Bei PaGenten mit einer relaGv günsGgen Prognose und einer Myelonkompression infolge einer begrenzten 
Wirbelkörpermetastasierung (z. B. maximal 3 Wirbel, nicht spezifisch für das Nierenzellkarzinom) sollte einer chirurgischen 
Dekompression mit anschließender Radiotherapie (10 x 3 Gy) gegenüber einer alleinigen Radiotherapie der Vorzug gegeben 
werden. 
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Mul(ple Hirnmetastasen 

Bei PaGenten mit Nierenzellkarzinomen und mulGplen (> 4 Hirnmetastasen) und mäßigem bis gutem Karnofsky-Index wird eine 
Bestrahlung des gesamten Gehirns empfohlen. 

Es gibt Hinweise, dass bei PaGenten mit > 4 Hirnmetastasen und einem Karnofsky- Performance-Index von mindestens 60-70% 
durch die Ganzhirnbestrahlung weniger metastasenbedingte Beschwerden au`reten. 

Das mediane Überleben von unbehandelten PaGenten mit Hirnmetastasen beträgt einen Monat, mit KorGkosteroiden 2 
Monate und nach Behandlung mit WBRT 3- 6 Monate. 
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Suppor(ve Maßnahmen
Therapie tumorbedingter Symptome: Schmerztherapie 
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Häufige Probleme in der suppor(ven Betreuung von 
Pa(enten mit Nierenzellkarzinom 

Zur palliaGven Therapie von ossären Metastasen stehen neben der medikamentösen analgeGschen Therapie die lokale 
Radiotherapie und/oder eine chirurgische IntervenGon zur Verfügung. 

Zur Vermeidung von skele"alen KomplikaGonen bei ossären Metastasen sollten Bisphosphonate oder der monoklonale 
AnGkörper Denosumab in KombinaGon mit Calcium und Vitamin D3 eingesetzt werden. 

Zur PrävenGon von Kieferosteonekrosen soll eine zahnärztliche Untersuchung und evtl. zahnärztliche Sanierung sowie eine 
Unterweisung in Mundhygiene vor Beginn der medikamentösen Therapie mit Bisphosphonaten oder Denosumab erfolgen. 

Prophylak(sche/suppor(ve Behandlung häufiger unerwünschter therapiebedingter Wirkungen 

Zur Reduzierung des FaGgue-Syndroms bei KrebspaGenten soll ein sich an der individuellen Belastungsfähigkeit orienGerendes 
Ausdauertraining im Rahmen der Bewegungstherapie durchgeführt werden. 
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Empfehlungen zur Pallia(vversorgung und zur Behandlung am Lebensende von Pa(enten mit 
Nierenzellkarzinom 
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NierenzellkarzinompaGenten sollen Zugang zu InformaGonen über Hospiz- und PalliaGvangebote erhalten. 

Der palliaGvmedizinische Behandlungsbedarf sollte bei NierenzellkarzinompaGenten im fortgeschri"enen oder metastasierten 
Stadium wiederholt ermi"elt werden. 

NierenzellkarzinompaGenten im fortgeschri"enen oder metastasierten Stadium sollen bedarfsorienGert palliaGvmedizinisch 
mitbetreut werden. 

Tumorspezifische Medikamente und Maßnahmen sollen in der Sterbephase beendet werden. 

Die Behandlung am Lebensende soll sich an körperlichen Symptomen und psychischen, sozialen und spirituellen Bedürfnissen 
und Problemstellungen der NierenzellkarzinompaGenten sowie ihrer nahestehenden Bezugspersonen orienGeren. 

Komplementäre Therapie 

PaGenten sollten nach ihrer Nutzung von komplementären und alternaGven Therapien befragt werden. 

PaGenten, die komplementäre Verfahren einsetzen, sollen auf mögliche Risiken und InterakGonen hingewiesen werden. 
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Rehabilita(on und Nachsorge, Rehabilita(on nach AkuUherapie 

Allen PaGenten soll nach lokaler Therapie eines Nierenzellkarzinoms eine fachspezifische RehabilitaGon in Form einer 
Anschlussheilbehandlung (AHB)/ AnschlussrehabilitaGon (ARH, AR) angeboten werden. 

Bei fortbestehenden Beschwerden sollen die PaGenten über weitere RehabilitaGonsmaßnahmen aufgeklärt werden. 

Auch PaGenten mit systemischer Erkrankung können von der fachspezifischen RehabilitaGon profiGeren. 

Die RehabilitaGon sollte entsprechend der Komorbidität der PaGenten mulGdisziplinär und mit Hilfe mulGmodaler 
Therapiekonzepte erfolgen. 

PaGenten mit Nierenzellkarzinom soll im Zuge einer RehabilitaGonsmaßnahme eine psychoonkologische Betreuung zur 
Unterstützung der Krankheitsverarbeitung sowie eine sozialmedizinische Beratung angeboten werden. 

PaGenten mit Nierenzellkarzinom soll im Rahmen einer RehabilitaGonsmaßnahme eine zielgerichtete Physiotherapie und bei 
Einschränkungen der FunkGonsfähigkeit eine Ergotherapie angeboten werden. 
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Nachsorge nach Lokaltherapie des Primärtumors im nicht fernmetastasierten Stadium 
Die Nachsorge nach Primärtumortherapie im nicht fernmetastasierten Stadium soll risikoadapGert erfolgen. 

Neben der pT- und der pN-Kategorie sowie dem Grading definieren Art der Therapie (ResekGon vs. ablaGve Techniken) und R-
Status die Zuordnung in verschiedene Risikogruppen hinsichtlich der Nachsorge. 

Zur risikoadapGerten Nachsorge von PaGenten nach Lokaltherapie des nicht fernmetastasierten Nierenzellkarzinoms sollten 
angeboten werden: 
• Klinische Untersuchung 
• BesGmmung von Laborparametern 
• Computertomographie (CT)/Magnetresonanztomographie (MRT) des 
• Abdomens/ Beckens und CT des Thorax unter Einbeziehung des 
• Knochenfensters 
• Sonographie 

Das PET/CT, Schädel-CT und –MRT, konvenGoneller Röntgen-Thorax sowie die KnochenszinGgraphie haben in der RouGne-
Nachsorge von asymptomaGschen PaGenten keinen Stellenwert. 
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Defini(on der Risikogruppen in der Nachsorge nach Lokalopera(on eines Nierenzellkarzinoms 
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Empfehlung zum Nachsorgeplan für Pa(enten mit niedrigem Rezidivrisiko 
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Empfehlung zum Nachsorgeplan für Pa(enten mit miUlerem Rezidivrisiko 
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Empfehlung zum Nachsorgeplan für Pa(enten mit hohem Rezidivrisiko 
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Psychoonkologische Aspekte 

PaGenten und ihre Zugehörigen sollen im gesamten Krankheits- und Behandlungsverlauf bedarfsorienGert Zugang zu 
adäquaten InformaGonen und auxlärenden Gesprächen haben. 

Das niederschwellige Angebot einer psychosozialen Beratung, Begleitung und Behandlung sollte allen Betroffenen und 
ihren Zugehörigen in jeder Phase der Erkrankung, auch langfrisGg, zur Verfügung stehen. 

Während des gesamten Krankheitsverlaufes sollte das psychosoziale Befinden der PaGenten regelmäßig erfasst werden. 
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