
Nur bei Krankheitswert bedeutsam

Harmlose Nierenzyste oder 
zystische Nierenerkrankung ?

Als Nierenzyste wird ein fl üssigkeitsgefüllter Hohlraum in der 

Niere bezeichnet, welcher typischerweise nicht mit dem Nie-

renhohlsystem kommuniziert. Falls beide Nieren von mehre-

ren solcher Zysten durchsetzt sind, spricht man von 

Zystennieren. Diese entstehen meist durch Vererbung. Die au-

tosomal dominante polyzystische Nierenerkrankung stellt da-

bei die häufi gste Form dar. Sie führt zwischen dem 40. und 

60. Lebensjahr zur chronischen Niereninsuffi zienz, begleitet 

von Hämaturie, Harnwegs- und Zysteninfekten.

Z
ystische Nierenerkrankungen sind meist Entwicklungsanoma-
lien der Tubuli und können angeboren sein oder sich im Lau-

fe des Lebens entwickeln. Aufgrund ihrer Lage in der Niere werden 
kortikale, medulläre und parapelvine Nierenzysten unterschieden 
(Abb. 1).

Zystische Nierenläsionen sind nur dann von Bedeutung, wenn 
sie einen Krankheitswert besitzen, d.h. ihre Dignität unklar ist und/
oder sie Beschwerden verursachen. Dabei können Schmerzen be-
dingt durch Kompression und Verdrängung des Nierenhohlsystems 
entstehen oder durch Verdrängung anderer Organe des Gastrointes-
tinaltrakts zu Abdominalschmerzen führen. Solitäre Zysten können 
zudem dumpfe Rücken- oder Flankenschmerzen verursachen. Wei-
ter können Zysteneinblutungen zu schmerzhaft en Flankenschmer-
zen und Darmparalyse führen. Selten sind infi zierte Nierenzysten 

die Ursache von 
Flankenschmer-
zen [1].

Renale zys-
tische Läsionen 
werden mittels So-
nographie, Com-
putertomographie 
oder MR diag-
nostiziert. Sono-
graphisch können 
Nierenzysten ab 
einem Durch-
messer von 5 mm 
mit einer Senisi-
tivität von 98% 

erkannt werden [2]. In der Ultraschalluntersuchung zeigen einfa-
che Nierenzysten eine dünne Wand, einen echoleeren Zystenin-
halt, eine glatte Kontur, sind rund konfi guriert und vom angren-
zenden Nierenparenchym gut abgrenzbar (Abb. 2) Verkalkungen, 
echoreicher Zysteninhalt, Wandverdickungen, Septierung oder so-
lide Anteile  sind Hinweise auf eine komplexe Zyste. Hier lohnt sich 
zur weiteren Zystendiff erenzierung eine Kontrastmitteluntersu-
chung (Ultraschall, CT, MR), um das Fehlen oder Vorhandensein 
einer Kontrastmittelaufnahme der intrazystischen Strukturen resp. 
der Zystenwand nachzuweisen. Bei vorliegender Niereninsuffi  zienz
besteht eine Kontraindikation zur Verwendung von Kontrastmitteln,
welche routinemässig im CT oder MR benutzt werden. Der echo-
kontrastverstärkte Ultraschall ist hier die Abklärungsmodalität der 
Wahl, da das KM nicht über die Niere sondern über die Lunge aus-
geschieden wird.

Zystische Nierenläsionen werden nach Bosniak klassifi ziert. 
Diese Klassifi kation ist äusserst hilfreich um zystische Nierenläsio-
nen zu charakterisieren und die Malignitätswahrscheinlichkeit ab-
zuschätzen. Es werden 4 Hauptypen zystischer Raumforderungen 
unterschieden (Tab.1).

Nierenzysten vom Typ I und Typ II sind zu praktisch 100% be-
nigne. Sie stellen häufi g asymptomatische Zufallsbefunde dar, be-
nötigen weder eine Th erapie noch eine Kontrolluntersuchung und 
können im Verlauf beträchtliche Grössen annehmen. Einfache Nie-
renzysten sind die häufi gsten Nierenfehlbildungen überhaupt und 
werden meistens zufällig sonographisch entdeckt [6]. Dabei nimmt 
die Häufi gkeit von Nierenzysten im Alter zu: Die Häufi gkeit min-
destens einer Nierenzyste im Alter zwischen 50 und 70 Jahre beträgt 
11,5%, über dem 70. Lebensjahr 22,1% [3].

Nierenzysten vom Typ IIF haben eine ca. 5% Malignitätswahr-
scheinlichkeit. Es besteht die Empfehlung, diese Zysten regelmäs-
sig in jährlichen Abständen für 5 Jahre zu kontrollieren (F steht für 
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Abb. 3: Bosniak Zyste Typ IIF:  KM- Ultraschall

Abb. 2a: Bosniak Zyste Typ I: Sonographie

Abb. 2b: Bosniak Zyste Typ I: CT

Abb. 4a: Freigelegte Zyste (intraoperativer Befund)

Abb. 4b: Bosniak Typ II F: Zyste nach Zystenmarsupialisation

Abb. 5: Bosiak Zyste Typ III: Zyste MRI
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follow up). Diese Verlaufskontrollen stellen nicht selten eine psy-
chische Belastung für die Betroff enen dar. Deshalb kann alternativ 
eine MR-Untersuchung zum Nachweis oder Ausschluss einer Kon-
trastmittelaufnahme durchgeführt werden. In 19% der Fälle wurde 
dabei die Zyste einer höheren Klassifi kation zugeteilt. Dies ist ins-
besondere bei bei Zysten vom Typ II und IIF von Bedeutung, da ein 
upgrading in eine Zyste Typ III eine Operationsindikation darstellt 
und eine Malignitätswahrscheinlichkeit von 50% aufweist [5].

Das therapeutische Spektrum umfasst die Punktion der Zyste, 
eine Sklerosierung sowie als minimalinvasive Th erapieoption die 
retroperitoneoskopische (oder laparoskopische) Resektion, in sehr 
seltenen Ausnahmenfällen die off en chirurgische Zystenabtragung. 
Die Nierenzystenpunktion und Sklerosierung kann ultraschallge-
steuert durchgeführt werden und ist technisch einfach. Die Indika-
tion ist nur bei Typ I Zysten gegeben, die Rezidivirate ist allerdings 
hoch (>80%), häufi g sind mehrere Behandlungen notwendig.

Heutzutage werden symptomatische Nierenzysten oder Zys-
ten vom Typ IIF bis IV laparoskopisch oder retroperitoneoskopisch 
behandelt: Die Zyste wird dabei gefenstert, endoskopiert und falls 
nötig die Wand bis zur Nierenparenchymgrenze reseziert bzw. die 
Nierenteilresektion durchgeführt [7].
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TAB. 1
Bosniak Klassifi kation für zystische Raumforderungen 
an der Niere (4)

Typ I Scharf begrenzt, keine sichtbare 

Wand

Dichte wie Wasser 

(<20 Hounsfi eld Units, HU)

Keine Kontrastmittelaufnahme 

(KM)

Einfache Zyste,

0% Malignitätswahr-

scheinlichkeit

Typ II Feine Septen 2, 

keine sichtbare Wand

Verkalkung <1mm der Wand/des 

Septums

Keine KM Aufnahme (Variationen 

bis 10 HU erlaubt)

Hyperdense (>60 HU) subkap-

suläre Zysten <3cm ohne KM-

Aufnahme

Komplexe Zyste

0% Malignitäswahr-

scheinlichkeit

Typ IIF Feine Septen >2

Zarte, knapp erkennbare Wand 

(<1mm)

Verkalkungen (>1mm)

Hyperdense Läsion >3cm oder 

intraparenchymatöse Lokalisation

Keine KM-Aufnahme oder mässi-

ge KM-Aufnahme der Wand/Sep-

ten

Keine noduläre KM-Aufnahme

Komplexe Zyste

Multilokuläre Zyste

Zystischer Tumor

5% Malignitätswahr-

scheinlichkeit

F: follow-up

Typ III Zahlreiche oder verdickte 

Septen

Uniform verdickte Wand

Diskrete Wandunregelmässigkei-

ten

Dicke und/oder irreguläre Verkal-

kungen

Kontrastmittelaufnahme von 

Wand/Septen

Komplexe Zyste

Multilokuläre Zyste

Zystischer Tumor

- zyst. Karzinom

- zyst. Nephrom

50% Malignitäswahr-

scheinlichkeit

Typ IV Verdickte oder sehr irreguläre 

Wand

Papilläre oder noduläre Wandfor-

mationen

KM-Aufnahme der soliden Tumo-

ranteile

Zystisches Karzinom

100% Malignitätswahr-

scheinlichkeit
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Take-Home Message

◆ Einfache Nierenzysten sind die häufi gsten Nierenfehlbildungen über-

haupt und werden meistens zufällig sonographisch entdeckt

◆ Zystische Nierenläsionen werden nach Bosniak klassifi ziert, wobei vier 

Haupttypen unterschieden werden

◆ Das Vorhandensein oder fehlende  Kontrastmittelaufnahme zystischer 

Nierenbefunde ist das entscheidende Kriterium für die Klassifi kation 

der Zyste

◆ Symptomatische einfache Zysten werden marsupialisiert, bei Maligni-

tätsverdacht oder –nachweis erfolgt die komplette minimalinvasive 

Nierenzystenresektion bzw. die Nierenteilresektion

Abb. 6: Bosniak Zyste Typ IV KM-Ultraschall
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