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Die erste perkutane Nierenbiopsie wur-
de im Jahre 1944 von Nils Alwall durch-
gefiithrt, der seine Serie (bestehend aus
13 Eingriffen) jedoch aufgrund eines
Todesfalles abbrach [1]. Nachdem die
rechtsseitige Punktion bei einer Pati-
entin mit nephrotischem Syndrom nur
Gewebe der Medulla erbracht hatte, kam
es nach der kontralateral durchgefiihr-
ten Biopsie zu einer Blutung und einem
akuten Nierenversagen, am ehesten in-
folge der zur Lokalisation angefertigten
Kontrastmittelaufnahme. In der Sekti-
on zeigte sich, dass die linke Niere hy-
poplastisch war. Seine Erfahrungen pu-
blizierte Alwall erst im Jahre 1952, nach-
dem die bis dahin erste Veroffentlichung
einer perkutanen Nierenbiopsie erschie-
nen war [2].

In den frithen so0er-Jahren wurde die
Nierenbiopsie als ein Verfahren zur Dia-
gnostik insbesondere akuter Nierenversa-
gen von Iversen und Brun [2] in die Kli-
nik eingefithrt. Wihrend in den ersten
Jahren die Lokalisation des Organs an-
hand anatomischer Orientierungspunkte
und spiter nach Durchfithrung eines i.v.-
Pyelogramms bzw. einer Fluoroskopie er-
folgte, wird heute fast ausschliefSlich sono-
graphisch gestiitzt punktiert. In den 6oer-
Jahren wurden Nierenbiopsien in zuneh-
mender Zahl in der klinischen Diagnos-
tik etabliert. Die Methode erlangte in die-
ser Zeit durch die Einfithrung der Elektro-
nenmikroskopie und der Immunfluores-
zenzmikroskopie grofiere Bedeutung, ins-
besondere da hierdurch Einblicke in die
Pathogenese verschiedener Nierenerkran-
kungen moglich wurden.
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Voraussetzungen
Elektive Durchfiihrung

Bei elektiver Durchfithrung sollten alle
Risikofaktoren einer perkutanen Organ-
punktion minimiert werden. Der Patient
sollte eine ausgeglichene plasmatische
Gerinnung aufweisen (Quick >60%, PTT
<35 s), die Thrombozytenzahl sollte nicht
unter 8o Gpt/l liegen. Zur Kontrolle der
Thrombozytenfunktion empfehlen wir
die Durchfithrung einer Blutungszeit.
Bei niereninsuffizienten Patienten liegt
nicht selten trotz normaler Thrombozy-
tenzahl eine urdmische Thrombozytopa-
thie vor.
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Bei wiederholt verldngerter Blutungszeit
ist die Gabe von Desmopressin eine Op-
tion zur Stimulation der Thrombozyten-
funktion [3]. Allerdings sollte bei fortge-
schritten nieren- und herzinsuffizienten
Patienten die antidiuretische Wirkung des
Medikaments mit der Gefahr einer vorii-
bergehenden Oligurie/Anurie und Volu-
menbelastung des Kreislaufs nicht unter-
schitzt werden. Eine medikamentdse The-
rapie mit einem Thrombozytenaggregati-
onshemmer sollte bei elektiver Biopsiein-
dikation in ausreichendem zeitlichem Ab-
stand ausgesetzt (1 Woche) und ggf. durch
die Applikation von niedermolekularem
Heparin tiberbriickt werden. Bei Vorlie-
gen einer Harnwegsinfektion bzw. einer
asymptomatischen Bakteriurie sollte eine

antibiotische Sanierung vor Durchfiih-
rung der Biopsie erfolgen.

Eine Nierenbiopsie sollte unter eng-
maschiger Blutdruckkontrolle erfol-
gen. Zur Minimierung des Blutungsri-
sikos sollte wihrend der Biopsie und in
den 24 Stunden danach der Blutdruck
auf <160/90 mmHg gesenkt werden, ggf.
durch kontinuierliche i.v.-Medikation.

Ferner wird in unserer Einrichtung
nach der Biopsie eine 24-stiindige Bettru-
he verordnet, die ersten 6 Stunden nach
der Biopsie wird ein leichter Druckver-
band angelegt. 6 Stunden und 24 Stun-
den nach der Biopsie erfolgt eine Kon-
trollsonographie und die Kontrolle des
Blutbildes zum Ausschluss einer Nach-
blutung. Der Urin wird hinsichtlich sei-
ner Farbe und Erythrozyturie mit Test-
streifen beurteilt.

Nach der Punktion wird dem Pati-
enten eine 4-wochige korperliche Scho-
nung empfohlen. Besteht eine Indika-
tion zur oralen Antikoagulation sollte
diese erst 4 Wochen nach der Biopsie wie-
der aufgenommen werden. Die erneute
Einstellung auf einen Thrombozytenag-
gregationshemmer kann nach 7 Tagen er-
folgen.

Durchfiihrung bei
dringlicher Indikation

Bei dringlicher Indikation zur Nierenbi-
opsie, beispielsweise bei Verdacht auf ra-
pid progressive Glomerulonephritis oder
akute Transplantatrejektion miissen un-
ter Umstdnden Kompromisse beziiglich
dieses Vorgehens gemacht werden. Bei-
spielsweise sollte unter einer entspre-
chenden Risikoabwiagung trotz einer Bak-
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Zusammenfassung

Die Nierenbiopsie stellt sowohl in der kli-
nischen Nephrologie als auch in der Trans-
plantationsnephrologie die zentrale diagnos-
tische Methode dar. Sie dient zur Sicherung
einer definitiven, histologischen Diagnose.
Zum anderen ist die feingewebliche Evalua-
tion von Nierengewebe zur Abschatzung der
renalen Prognose bei chronischen Nierener-
krankungen, zur Uberwachung der Krank-
heitsaktivitdt akuter entziindlicher Erkran-
kungen sowie zur Festlegung einer differen-
zierten Therapie verschiedener Autoimmu-
nerkrankungen erforderlich. Funktionsver-
schlechterungen von Nierentransplantaten
konnen sowohl im Akutstadium als auch im
Langzeitverlauf am sichersten histologisch
diagnostiziert und klassifiziert werden. Ziel
dieser Ubersicht ist eine Beschreibung von
Voraussetzungen, vorbereitenden Ma3nah-
men, Indikationen und Kontraindikationen.

Schliisselworter
Nierenbiopsie - Voraussetzungen - Indikation -
Kontraindikation - Biopsietechnik

Indication and procedures
in kidney biopsy

Abstract

Renal biopsy is the central diagnostic pro-
cedure in clinical nephrology as well as af-
ter kidney transplantation. Beside of making
a definite histological diagnosis, renal biopsy
serves as a safe method to assess the progno-
sis in chronic kidney disease, to observe dis-
ease activity in inflammatory kidney diseas-
es and to give parameters for the decision for
immunosuppressive therapy. In renal trans-
plantation, kidney biopsy is used to diagnose
acute and chronic deterioration of renal func-
tion. In this review, we discuss preparation,
indication, contraindication and biopsy tech-
nique of this procedure.

Keywords
Renal biopsy - Preparation - Indication -
Contraindication - Biopsy procedure
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teriurie oder einer Harnwegsinfektion die
Nierenbiopsie nicht hinausgezégert und
unter antibiotischer Abschirmung durch-
gefithrt werden. Kompromisse miissen
evtl. auch in Bezug auf die Gerinnungssi-
tuation eingegangen werden. Das gilt un-
ter anderem bei verldngerter Blutungszeit
bzw. Therapie mit einem Thrombozy-
tenaggregationshemmer. Auch hier kann
der Einsatz von Desmopressin eine Hil-
fe darstellen. Signifikante Stérungen der
plasmatischen Gerinnung sollten vor der
Punktion durch Applikation von Gerin-
nungsfaktoren bzw. Plasmaprodukten
ausgeglichen werden.

Ambulante Durchfiihrung

Die Durchfithrung von ambulanten Nie-
renbiopsien wird von uns nicht empfoh-
len, da Komplikationen, insbesondere
Nachblutungen, nur in etwa 67% in dem
ambulant realisierbaren Kontrollzeitraum
von 8 Stunden detektiert werden kénnen
und die seltenen schweren Komplikati-
onen wie perirenale Nachblutungen und
Blasentamponaden einer unmittelbaren
Therapie zugefithrt werden miissen [4].
Zu diesem Thema existieren durchaus
widerspriichliche Meinungen; Argumente
der kontroversen Diskussionen dazu kon-
nen in Publikationen aus dem Jahre 2005
nachgelesen werden (s, 6].

Technik der Punktion

Die ersten Nierenpunktionen wurden am
sitzenden Patienten durchgefiihrt. Diese
Position wurde sehr bald von der im Lie-
gen abgeldst. Heute erfolgt die Nieren-
biopsie zumeist in Bauchlage, bei schlecht
zu lagerndem Patienten gelegentlich in
seitlich liegender Position. In Ausnah-
mefillen (z. B. bei Schwangeren) kann
die Punktion auch im Sitzen erfolgen.
Der Patient wird nach Moglichkeit auf
einem grofleren Gegenstand (z. B. einem
Schaumstoffkeil oder einem Kissen) ge-
lagert, um durch diese Position die Nie-
re oberflachlicher erreichen zu konnen
(B Abb.1).

Nach dem Vorbild der Leberpunkti-
onen wurden auch die ersten Nierenpunk-
tionen durch eine Aspirationsbiopsie aus-
gefithrt. Noch in den soer-Jahren wur-
de die schneidende, nach Franklin mo-

difizierte Vim-Silvermann-Nadel in die
Biopsietechnik eingefiihrt [7], eine abge-
schrégte, scharf geschliffene Hohlnadel mit
Mandrin, in welche in situ eine um 2 cm
ldngere, ldngs gespaltene, stanzende Hohl-
nadel eingeschoben wurde (zur vollstin-
digen Abtrennung des Gewebszylinders
durch Nachschieben der AufSennadel).

Heute werden perkutane Nierenbiop-
sien fast ausschliefllich mit einer True-
Cut-Nadel und einem automatisierten Bi-
opsieapparat ausgefiihrt (8 Abb. 2; [8]).
Unter sonographischer Kontrolle wird
nach Lokalanésthesie einschlieflich der
tieferen Schichten die Biopsienadel durch
die Haut und die oberflichlichen Weich-
teile eingestochen. Eine Hautinzision ist
in der Regel nicht erforderlich. Dann wird
der Patient zu tiefer Inspiration aufgefor-
dert: die Nadel wird bis auf die Nierenkap-
sel vorgeschoben. Die frither iibliche La-
gekontrolle durch Beobachtung der Na-
delbewegung in Abhéngigkeit von Atem-
bewegungen nach Punktion der Nieren-
kapsel ist unter sonographisch kontrol-
lierter Nierenbiopsie nicht mehr erforder-
lich. Diese Technik diirfte fiir eine Viel-
zahl von Hamatomen verantwortlich ge-
wesen sein, da es leicht zu einem ,,Krat-
zen“ der scharfen Biopsienadel auf der
Kapsel und damit einhergehenden Ver-
letzungen kommen konnte. Heute wird
der Patient aufgefordert, im unmittel-
baren Moment der Biopsie die Atembe-
wegungen zu unterdriicken, um derartige
Verletzungen zu vermeiden.

Nachdem die Biopsienadel die Nieren-
kapsel erreicht hat, wird der automatisier-
te Biopsievorgang ausgeldst und die Nadel
im unmittelbaren Anschluss zuriickgezo-
gen. Im Moment der Biopsie bewegt sich
das Nadelende ins Nierengewebe, wobei
kurz hinter der Spitze ein etwa 2 cm lan-
ger Abschnitt der Nadel herausschnellt, in
dessen Profil sich das Nierengewebe legt
(B8 Abb. 2). Den Bruchteil einer Sekun-
de spiter wird die umgebende Hohlnadel
iiber das herausgearbeitete Profil gescho-
ben, wodurch das im Profil liegende Nie-
rengewebe abgetrennt wird. Es entsteht
ein 1,5-2 cm langer Biopsiezylinder. In der
Regel geniigt eine 18 G-Nadel, entspre-
chend einem Zylinderdurchmesser von
1,2 mm. Um ausreichend Nierengewebe
zu gewinnen, wird die 2-malige Punktion
an unmittelbar benachbarten Stellen nach
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Abb. 1 A Perkutane Nierenbiopsie in Bauchlage. a Durch einen unter dem Bauch liegenden Keil entsteht eine Kyphose, die
Niere kommt in eine oberflachlichere Position. b Durch die enge Fiihrung der Nadel im Biopsieschallkopf wird gewahrleistet,
dass der Stichkanal genau in der sonographisch vorgezeichneten Linie verlduft und Verletzungen umgebender Strukturen
weitgehend ausgeschlossen werden. Durch Aussparungen in dem in den Biopsieschallkopf konisch befestigten Keil konnen

verschiedene Einstichwinkel genutzt werden

Abb. 2 A a Nierenbiopsieapparat, True-Cut-Nadel und Biopsieschallkopf zur perkutanen Biopsie.
b Die True-Cut-Nadel weist am Ende eine Aussparung auf, in der das durch den Hohlzylinder heraus-
gestanzte Gewebe geborgen wird

einmaliger Lokalanésthesie empfohlen. In
der Regel wird die Punktion am unteren
Pol angestrebt, um eine Verletzung zen-
traler GefifSe und groflerer harnableiten-
der Strukturen zu vermeiden.

Es wird zumeist die linke Niere zur
Punktion gewihlt, deren Erreichbarkeit
als besser eingeschitzt wird. Allerdings
ist unter den o. g. Bedingungen mit sono-
graphischer Lokalisation des Organs ei-
ne Punktion der rechten Niere ebenfalls
problemlos méglich und sollte erfolgen,
wenn sich links Probleme ergeben (z. B.
Zysten).

Die sonographische Kontrolle der Nie-
renbiopsie kann am elegantesten durch ei-
gens gefertigte, perforierte Biopsieschall-
kopfe erfolgen, bei denen die Nadel direkt
im Schallfenster lauft (8 Abb. 2, 3). So-
genannte Biopsiehilfen, bei denen auf ei-
nen handelsiiblichen Konvex- bzw. Line-
arschallkopf eine Vorrichtung aufgesetzt
wird, und sich die Nadel von kranial oder
kaudal ins Schallfenster hinein bewegt,
sind eine deutlich billigere, aber ebenfalls
akzeptable Alternative. Von einer Punk-
tion ohne eine der beiden o. g. sonogra-

172 | Der Nephrologe 3 - 2008

phisch gefiihrten Biopsiehilfen wird ex-
plizit abgeraten, da hierbei das Risiko von
Fehlpunktionen ansteigt, insbesondere da
der Stichkanal sonographisch nur in einer
Ebene kontrolliert werden kann und ein
Abweichen in der zweiten Ebene moglich
ist. Die Hinzunahme der Farbduplexso-
nographie zur Vermeidung der akziden-
tellen Punktion grofierer Geféifie bringt
nach unserer Einschitzung keine zusatz-
lichen Vorteile.

Die Biopsie einer im Inguinalbereich
lokalisierten Transplantatniere erfolgt
ebenfalls unter sonographischer Kontrolle
in Riickenlage des Patienten. Um ein An-
spannen der Bauchdecken in Riickenlage
zu vermeiden, wird eine Hochlagerung
des Oberkérpers um etwa 30% empfoh-
len. Die Biopsie sollte nach Moglichkeit
ebenfalls an einem der beiden Organpole
erfolgen; hierbei muss sonographisch die
klare Abgrenzung des unteren Pols von
der Harnblase bzw. des oberen Pols vom
Peritoneum bzw. den Diinndarmschlin-
gen moglich sein, um entsprechende Ver-
letzungen zu vermeiden. Die Biopsietech-
nik entspricht der bei Eigennieren.

Alternative Methoden
Transjuguldre Nierenbiopsie

Die transjugulére Nierenbiopsie wurde als
Alternativimethode zur perkutanen Nie-
renbiopsie erstmals 1990 beschrieben [9,
10]. Als Vorteil der endovaskuldren Pro-
benentnahme wird die seltene Perforati-
on der Nierenkapsel sowie im Blutungs-
fall die direkte ,,Rezirkulation” des Blutes
ins Gefiflsystem angesehen. Nachteilig
ist die geringere Probenmenge, durch die
zum Erhalt von addquatem Biopsiemate-
rial eine hohere Anzahl an Punktionen
erforderlich wird. Eine Kapselperforation
mit deutlicher Blutung kann durch Appli-
kation eines kleinen Kontrastmittelbolus
iiber den noch liegenden Katheter unmit-
telbar nach der Biopsie detektiert werden.
Die beschriebene theoretische Moglich-
keit eines unmittelbaren interventionellen
Verschlusses einer Blutung iiber den lie-
genden vendsen Katheter diirfte keine
Option darstellen, da es sich hier meist
um arterielle Blutungen handelt, die dem-
entsprechend einen arteriellen Zugang er-



fordern [14]. Die Indikation zur transju-
guldren Nierenbiopsie bezieht sich auf
Patienten, bei denen eine Kontraindikati-
on fiir eine perkutane Punktion vorliegt
bzw. diese technisch nicht durchfithrbar
ist (z. B. extreme Adipositas; [11]).

Als Kontraindikationen fiir eine perku-
tane Nierenbiopsie werden beschrieben:
== erhohte, nicht korrigierbare Blutungs-

neigung,
== kleine oder gestaute Nieren,
== Einzelnieren,
== Harnwegsinfektionen,
== unkontrollierbare Hypertonie und
== ein kooperationsunfihiger Patient.

Weiterhin wird eine Indikation bei gleich-
zeitiger Notwendigkeit einer kardialen
oder hepatischen Probeentnahme bzw. im
Rahmen der Anlage eines zentralen Ve-
nenkatheters zur Himodialyseeinleitung
bei einem akuten Nierenversagen un-
Kklarer Atiologie gesehen [10, 11, 12, 13]. Bei
der Indikationsstellung muss einschrén-
kend festgestellt werden, dass die aufge-
fihrten Kontraindikationen fiir eine per-
kutane Biopsie zumindest teilweise auch
fir die transjuguldre Probenentnahme als
Kontraindikationen anzusehen sind. Dies
gilt sowohl im Hinblick auf die gefiirchte-
ten retroperitonealen Blutungen als auch
in Bezug auf Blutungskomplikationen
tiber den Harntrakt, die zwar seltener be-
schrieben werden, aber generell trotzdem
auftreten konnen [9, 10, 11, 12, 13, 14, 15].
Ferner bleibt festzuhalten, dass durch die
oben beschriebene, sonographisch ge-
stiitzte, perkutane Punktionstechnik heu-
te nur in extremen Ausnahmefillen eine
Probengewinnung nicht gelingt.

Anhand der bislang vorliegenden Da-
ten kann davon ausgegangen werden, dass
in der Hand eines geiibten Untersuchers
in >90% der Fille eine addquate Gewebe-
entnahme mit der transjuguldren Biop-
sie moglich ist und die Methode in dieser
Hinsicht der perkutanen Nierenbiopsie
als gleichwertig angesehen werden kann
[9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16].

Offene und laparoskopische
Nierenbiopsie

Im Falle eines ausgeprégten Blutungsri-
sikos bleibt auch weiterhin die Option
der offenen bzw. laparoskopischen Nie-

Abb. 3 » Sonogra-
phisch gestiitzte Punk-
tion. Uber eine Zenti-
meterskala im Ultra-
schallfenster und an
der Biopsienadel ist
die Einstichtiefe exakt
festzulegen. Die Biop-
sienadel kann nur sel-
ten direkt, zumeist je-
doch indirekt durch die
Bewegung des umge-
benden Weichteil- und
Nierengewebes
visualisiert werden

renbiopsie [17, 18]. Durch die operativen
Moglichkeiten der Blutstillung wird hier-
bei das Risiko der postinterventionellen
Nachblutung minimiert. Weiterhin kann
hierbei die Gewebeentnahme etwas grofi-
ziigiger erfolgen. Allerdings miissen fiir
diesen Eingriff die Risiken einer Narko-
se in Kauf genommen werden. Ferner ist
die postoperative Rekonvaleszenz deut-
lich verlangert.

Komplikationen

Bei der perkutanen Nierenbiopsie werden
Komplikationen in bis zu 25% beschrieben
[19, 20, 4, 21]. Hierbei handelt es sich je-
doch zum grofSten Teil um kleinere Kom-
plikationen, insbesondere Kapselhdma-
tome, eine Makrohdmaturie oder die
Ausbildung einer arteriovendsen Fistel,
die keiner weiteren Therapie bediirfen. In
grofleren retrospektiven Untersuchungen
iiber langere Zeitrdume wurde deutlich,
dass mit der Einfithrung routineméfliger
sonographischer Nachkontrollen der An-
teil an Biopsien mit kleineren Nachblu-
tungen durch die intensiveren Kontrollen
zwar ansteigt, grofiere Nachblutungen, die
die Notwendigkeit einer Transfusion bzw.
einer interventionellen oder operativen
Revision erfordern, jedoch unter den
modernen, oben beschriebenen Tech-
niken deutlich geringer sind (<0,5%). Die
geringer werdende Anzahl interventions-
bediirftiger Nachblutungen wird ferner
durch die heute iiblicherweise verwende-
ten 18-G-Nadeln erklart.

Arteriovendse Fisteln werden bei du-
plexsonographischen Kontrollen eben-

== Senkrechte Biopsielinie mit
}?T"ﬁimetergintgi}ungﬂ

UntE}-er-
Nierenpol

falls héaufiger detektiert. In aktuelleren
Arbeiten wird die Inzidenz von arteri-
ovendsen Fisteln in einem Bereich von
10% angegeben, wobei diese haufiger bei
Transplantatbiopsien vorkommen [22].
Arteriovendse Fisteln zeigen, insbeson-
dere an Eigennieren, eine hohe Spontan-
verschlussrate. Sollte in seltenen Fillen
die Fistel persistieren und der Verdacht
auf eine himodynamische Relevanz der
Fistel bzw. eine klinische Symptomatik
bestehen (Makrohamaturie, Harnstau-
ung sekundir zu einer koagelbedingten
Obstruktion), stellt der radiologisch in-
terventionelle, hochselektive Verschluss
der zufiihrenden Segment- bzw. Subseg-
mentarterie durch thrombogene Coils die
Methode der Wahl zu deren Therapie dar
[23, 24, 25].

Eine weitere, zumeist blande verlau-
fende Komplikation nach Nierenbiopsie
ist eine Makrohdmaturie (0,8-18%; [19,
4, 21]). In Ausnahmefillen kann hierbei
die Anlage eines Spiilkatheters erforder-
lich werden, die Notwendigkeit der chir-
urgischen Sanierung einer solchen Kom-
plikation stellt eine Raritit dar.

Indikationen

Trotz vielfiltiger Fortschritte in der Ent-
wicklung moderner nichtinvasiver Ver-
fahren sowohl in den bildgebenden Un-
tersuchungen als auch in der Urin- und
Serumanalyse stellt die histologische Un-
tersuchung von Nierengewebe den dia-
gnostischen Goldstandard in der Nephro-
logie dar. In einer kiirzlich veréffentlich-
ten retrospektiven Analyse aus 1387 Nie-
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renbiopsien fand sich die pribioptisch
geduflerte Verdachtsdiagnose lediglich in
32,8% bestitigt [19].

Als absolute Indikation fiir eine Nie-
renbiopsie wird eine eingeschrinkte Nie-
renfunktion bei gleichzeitig bestehender
Proteinurie (>1 g/Tag) oder glomerulirer
Erythrozyturie bzw. Zylindrurie angese-
hen. Ferner gilt der Nachweis eines ne-
phrotischen Syndroms auch bei normaler
Nierenfunktion als absolute Biopsieindi-
kation. Eine isolierte Proteinurie zwischen
1-3,5 g/Tag bei normaler Nierenfunktion
kann zunéchst durch eine konservati-
ve Therapie mit ACE-Hemmer und ggf.
AT)-Rezeptor-Antagonisten behandelt
werden. Sollte sich unter dieser Behand-
lung die Proteinurie nicht auf <1 g/Tag
senken lassen, liegt eine Biopsieindikation
vor. Bei Verdacht auf Systemerkrankungen
kann auch eine geringere Proteinurie
eine Nierenbiopsie erforderlich machen
(B Tab.1).

Eine relative Indikation zur Nieren-
biopsie besteht bei normaler Nierenfunk-
tion und einer Proteinurie <1 g/Tag bzw.
dem reproduzierbaren Nachweis einer
glomerulédren Erythrozyturie. Hier kann
ein abwartendes Procedere mit regelma-
Bigen Kontrollen der Nierenfunktion
und der Eiweiflausscheidung verantwor-
tet werden, dass eine Biopsie erst bei ei-
ner Verschlechterung der Nierenfunkti-
on oder dem Anstieg der Proteinurie vor-
sieht, da unter diesen Bedingungen in der
Regel keine Indikation fiir eine immun-
modulierende Therapie vorliegt.

Eine Proteinurie bei langzeitig be-
stehendem Diabetes mellitus sollte un-
serer Ansicht nach vor allem dann histo-
logisch abgeklért werden, wenn das Aus-
maf} der EiweifSausscheidung unter ma-
ximaler konservativer Therapie mit ACE-
Hemmern und AT,-Rezeptor-Antagonis-
ten im nephrotischen Bereich liegt (re-
produzierbar >3,5 g/Tag). Weitere Indi-
zien, die fiir eine Nierenbiopsie bei Dia-
betespatienten sprechen, sind eine kurze
Erkrankungsdauer (weniger als 5 Jahre),
eine fehlende Retinopathie sowie eine ra-
sche Nierenfunktionsverschlechterung. In
einem signifikanten Prozentsatz (in ein-
zelnen Studien >50%) kann bei Typ-2-
Diabetespatienten eine andere Ursache
(bzw. Zweiterkrankung) der groflen Pro-
teinurie nachgewiesen werden [26, 27].

Tab. 1

Eigenniere

- Eingeschrankte Nierenfunktion

+ glomeruldre Erythrozyturie (nephritisches

Syndrom) oder

+ Proteinurie >1 g/Tag

» Nephrotisches Syndrom

» Normale Nierenfunktion

+ Proteinurie 1-3,5 g/Tag trotz optimierter

antiproteinurischer Therapie

Diabetespatienten mit Proteinurie >3,5 g/Tag

trotz optimierter antiproteinurischer Therapie

Akutes Nierenversagen nach Ausschluss

pra- und postrenaler Ursachen (V. a. RPGN)

Leichtkettenerkrankung bei V. a. renale

Beteiligung

Glomeruldre Erythrozyturie beim potenziellen

Nierenlebendspender

Transplantatniere

- Diagnostik akuter und chronischer Funktions-
verschlechterungen des Nierentransplantates

» Neu aufgetretene Proteinurie nach Transplan-
tation

Nierenbiopsie: absolute und relative Indikationen
Absolute Indikation

Relative Indikation

« Normale Nierenfunktion

+ Proteinurie <1 g/Tag oder

+ glomeruldre Erythrozyturie

« Verlaufskontrolle bei verschiedenen Glome-
rulopathien, sofern therapeutische Entschei-
dungen davon abhangen (Abschatzung der
entziindlichen Aktivitat, Ausmal3 der tubuloin-
terstitiellen Fibrose)

Prognoseabschatzung bei prolongiertem
prarenalen Nierenversagen
Indikationsstellung zur kombinierten Nieren-
transplantation (+ Herz oder Leber) bei einge-
schrankter Nierenfunktion auf der Warteliste
Atypische Raumforderungen der Niere

(<3 cm, homogene, nicht zystische Struktur)

.

Protokollbiopsien

Auch bei Nachweis einer monoklo-
nalen Gammopathie, mit dem durch ei-
ne Proteinurie begriindeten Verdacht auf
eine renale Beteiligung einer Leichtket-
tenerkrankung, besteht eine Biopsiein-
dikation, da sich verschiedene Entititen
dieser Erkrankungen mit unterschied-
licher Prognose an der Niere manifestie-
ren konnen.

Histologische Verlaufskontrollen stel-
len bei verschiedenen glomeruldren Er-
krankungen eine Biopsieindikation dar,
insbesondere wenn eine Entscheidung
zur Intensivierung einer immunsuppres-
siven Therapie getroffen werden muss.
Dies gilt sowohl fiir proliferative Glome-
rulonephritiden, in denen das Ausmaf}
der entziindlichen Aktivitit abgeschatzt
bzw. ein Rezidiv einer nekrotisierenden
Glomerulonephritis diagnostiziert wer-
den soll. Bei einer Lupusnephritis kann
es ferner zu einer Veranderung des histo-
logischen Erscheinungsbildes kommen,
die eine immunsuppressive Therapieko-
nsequenz nach sich zieht (z. B. Ubergang
eines nicht proliferativen in ein prolifera-
tives Stadium).

Bei verschiedenen, zumeist nicht proli-
ferativen Glomerulopathien (z. B. memb-
randse Glomerulonephritis, FSGS) muss
im Falle eines Rezidivs der Grunderkran-
kung unter laufender oder nach Absetzen
der immunsuppressiven Therapie ent-

Tab.2 Nierenbiopsie: Kontra-

indikationen

Absolute Kontraindikationen

» Fehlende Einwilligung

« Fehlende Kooperationsfahigkeit

» Nicht korrigierbare Gerinnungsstdrungen

- Terminale Niereninsuffizienz (auBSer bei
akutem Nierenversagen)

Relative Kontraindikationen

(Funktionelle) Einzelniere
Hufeisenniere

Schwer einstellbarer Hypertonus

Weit fortgeschrittene Niereninsuffizienz
mit sonographisch verkleinerten Nieren
Plasmatische Gerinnungsstérung
Verldngerte Blutungszeit

Einnahme von Thrombozytenaggre-
gationshemmern

Akuter Harnwegsinfekt

schieden werden, wie weit die chronischen
glomeruldren und tubulointerstitiellen Fi-
brosevorginge fortgeschritten sind. Diese
prognostischen Informationen sind hau-
fig erforderlich, um eine Nutzen-Risiko-
Abwigung in Bezug auf die Sinnhaftigkeit
der Fortsetzung bzw. des Neubeginns ei-
ner immunsuppressiven Therapie zu er-
moglichen. Bei fortgeschrittenen chro-
nischen Verianderungen wiirde sich eine
derartige potenziell nebenwirkungstréich-
tige Therapie verbieten.

Ein akutes Nierenversagen stellt nach
Ausschluss pri- und postrenaler Ursa-
chen eine akute Biopsieindikation ins-
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besondere dann dar, wenn ein klinischer
oder paraklinischer Verdacht auf eine
Systemerkrankung bzw. eine rapid pro-
gressive Glomerulonephritis vorliegt.
Auch der Verdacht auf eine akute inter-
stitielle Nephritis kann eine Nierenbiop-
sie zur Diagnosesicherung erforderlich
machen. Bei prolongiertem akuten, pra-
renalen Nierenversagen, beispielsweise
nach Ausheilung einer Sepsis bzw. nach
einem herzchirurgischen Eingriff un-
ter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine,
kann eine Nierenbiopsie im Einzelfall
ebenfalls sinnvoll sein, um die Prognose
der Nierenfunktion abschitzen und da-
mit Entscheidungen im Hinblick auf die
Eingliederung in das chronische Dialyse-
programm treffen zu kénnen.

© Histologische Verlaufskontrollen
stellen bei verschiedenen
glomeruldren Erkrankungen
eine Biopsieindikation dar

Gelegentlich ist bei Patienten mit einge-
schrankter Nierenfunktion auf Transplan-
tationslisten fiir solide Organe (z. B. Herz,
Leber) die Indikation zur simultanen Nie-
rentransplantation zu kldren. Auch zur
Beantwortung dieser Frage ist eine His-
tologie zur Abschitzung des chronischen
tubulointerstitiellen Schadens hilfreich.

In den letzten Jahren hat sich ferner
die gezielte Punktion renaler Raumforde-
rungen, die in den bildgebenden Untersu-
chungen nicht die typischen Zeichen von
Nierenzellkarzinomen aufweisen, heraus-
kristallisiert (z. B. Metastasen eines ok-
kulten Tumors, Lymphome; [28]). Hier-
bei werden Biopsien vor allem bei kleinen
Raumforderungen (<3 cm) mit einem ho-
mogenen, nicht zystischen Erscheinungs-
bild in der B-Bild-Sonographie empfoh-
len [29]. Bei Nachweis typischer Zeichen
eines Nierenzellkarzinoms in den bildge-
benden Untersuchungen bleibt weiterhin
die Operation der primire diagnostische
und therapeutische Schritt.

In der Transplantationsnephrologie
dient die Transplantatbiopsie sowohl zur
Diagnostik einer akuten Rejektion als
auch zu deren histologischer Klassifika-
tion (vaskuldr vs. interstitiell, zelluldr vs.
humoral). Bei persistierender Funktions-
losigkeit nach Transplantation sollte die
erste Punktion zum Ausschluss einer Re-
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jektion (vs. akuter, ischamiebedingter Tu-
bulusschaden) nach 5-7 Tagen erfolgen.
Ferner kommen differenzialdiagnostisch
eine akute Virusinfektion (z. B. BK-Vi-
rus-Nephropathie) und ein Calcineurin-
inhibitorschaden als Ursache einer Trans-
plantatfunktionsverschlechterung in Be-
tracht. Im Langzeitverlauf spielt bei sich
verschlechternder Transplantatfunktion
oder Nachweis einer signifikanten Prote-
inurie neben einer Rekurrenz der Grun-
derkrankung im Nierentransplantat die
Diagnostik einer chronischen Transplan-
tatglomerulopathie die Hauptrolle.

Protokollbiopsien zum Nachweis kli-
nisch okkulter Veranderungen der Trans-
plantatniere werden von verschiedenen
Autoren heute zu verschiedenen Zeit-
punkten im ersten Jahr nach Nierentrans-
plantation empfohlen. Den ersten Publi-
kationen zu diesem Thema zufolge konn-
te dadurch ein iiberraschend hoher An-
teil an nicht erwarteten Rejektionen de-
tektiert werden [30, 31].

Kontraindikationen

Die meisten Kontraindikationen fiir ei-
ne Nierenbiopsie sind relative (B Tab. 2).
Hierzu zéhlen Einzelnieren, Hufeisennie-
ren, ein schwer einstellbarer Hypertonus,
eine weit fortgeschrittene Niereninsuffi-
zienz mit Nachweis deutlich verkleinerter
Nieren [20]. Plasmatische Gerinnungssto-
rungen sollten vor einer Nierenbiopsie ab-
geklart bzw. ausgeglichen werden, Antikoa-
gulantien einschliefllich Thrombozytenag-
gregationshemmer miissen in ausreichend
langem Abstand beendet sein. Ebenso soll-
te eine vor einer Nierenbiopsie erniedrigte
Thrombozytenzahl auf >60 Gpt/l angeho-
ben werden, bei Nachweis einer Thrombo-
zytopathie, z. B. durch eine signifikant ver-
lingerte Blutungszeit, stellt der Einsatz von
Desmopressin bzw. Ostrogen eine Thera-
pieoption dar [20].

Als absolute Kontraindikationen wer-
den eine schwere, nicht korrigierbare Blu-
tungsneigung, die fehlende Einwilligung,
die Unfihigkeit des Patienten zur Koo-
peration, insbesondere zur Kontrolle der
Atemtatigkeit wahrend des Eingriffs sowie
eine bereits eingetretene, terminale chro-
nische Niereninsuffizienz angesehen. Ei-
ne Intensivtherapie unter Einschluss einer
kiinstlichen Beatmung stellt unserer An-

sicht nach vom technischen und medizi-
nischen Blickwinkel keine Kontraindika-
tion dar, sofern die Einwilligung des Pati-
enten bzw. eines Betreuers vorliegt. Auch
eine Schwangerschaft ist keine absolute
Kontraindikation. Bei entsprechender In-
dikation (z. B. aktiver SLE, akutes Nieren-
versagen unklarer Genese) ist eine Nie-
renbiopsie auch wahrend der Schwanger-
schaft durchfiihrbar.

Fazit fiir die Praxis

Die perkutane Nierenbiopsie ist ein seit
mehr als 50 Jahren etabliertes Verfah-
ren, das zur Diagnostik von renalen und
ggf. Systemerkrankungen geeignet ist.
Mit modernen Gerdten (sonographisch
gestiitzte Punktion, automatisierte Biop-
sieapparate) sowie unter Beachtung der
Kontraindikationen ist in der Hand des
gelibten Biopteurs das Risiko ernsthaf-
ter Komplikationen - z. B. perirenale Blu-
tungen, Blasentamponade, Verschlep-
pung von Keimen - extrem gering. Die
Indikationsstellung kann dementspre-
chend groBziigig erfolgen, da der dia-
gnostische Erkenntnisgewinn auch im
Rahmen von Verlaufsbeobachtungen der
Krankheitsaktivitat bzw. der Einschat-
zung des Ausmafes irreversibler chro-
nischer Umbauvorgange als sehr hoch
eingeschétzt werden kann. Auch im Rah-
men von akuten oder chronischen Er-
krankungen von Transplantatnieren ist
die Nierenbiopsie die zentrale diagnosti-
sche Methode.
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Preisausschreibung der
Gesellschaft fiir padiatrische
Nephrologie

In diesem Jahr verleiht die Gesellschaft fiir
padiatrische Nephrologie (GPN) erstmals

den von der Firma Novo Nordisk gestifteten
Johannes-Brodehl-Preis. Der Preis dient der
Anerkennung von Kindernephrologen, die
auf dem Gebiet der padiatrischen Nephrolo-
gie klinisch-wissenschaftlich arbeiten.
Bewerbungen kdnnen fiir den mit 8.000 €
dotierten Preis bis zum 31. Juli beim Vorstand
der GPN eingereicht werden:

Prof. Dr. Dirk E. Miiller-Wiefel

Padiatrische Nephrologie
Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugend-
medizin

Martinistra3e 52

20246 Hamburg

Tel. 040-42803 27 02

E-Mail: muellerw@uke.uni-hamburg.de

Die Bewerbung sollte folgendes enthalten:

== Studienprotokoll

== Zusammenfassung der ersten Studiener-
gebnisse

== Beschreibung des Anteils des Bewerbers
an der Studie

Das Preiskomitee entscheidet bis zum
30. September liber den Preistrager.

Quelle: Gesellschaft fiir pddiatrische
Nephrologie
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