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Extended Abstracts

Das Urothelkarzinom der Harnblase: Wann und wie
radikal soll operiert werden?

B Zusammenfassung

Dieradikale Zystektomie ist immer noch
einer der aufwendigsten Eingriffe der
Urologie und galt im vergangenen Jahr-
hundert lange Zeit als ,,verstimmelnde
Operation®. Dabei ist der Eingriff der
Goldstandard in der Versorgung des
muskelinvasiven Urothelkarzinoms der
Harnblase. Weitere Indikationen zur Ra-
dikaloperation sind endoskopisch nicht
beherrschbare, aggressiv oberflachliche,
chemoresistente und T1G3-Karzinome.
Der Zeitpunkt der Operation muss, vor-
behaltlich einer neoadjuvanten Chemo-
therapie, sehr zeitnah gesetzt werden, da
sich die Uberlebensprognose sonst ver-
schlechtert. Die Technik der Operation
(offen vs. minimalinvasiv) wird durch
den behandelnden Urologen festgelegt,
Fallzahl pro Abteilung und Komplexitit
des Eingriffs wirken sich hierbei limi-
tierend aus. Der Stellenwert einer exten-
dierten Lymphdissektion bei kurativem
Therapieansatz steht hingegen inzwi-
schen auBer Frage.

B Einleitung

Die offene Zystektomie wurde im Jahr
1887 durch Bardenheuer aus Koln erst-
mals beschrieben. Coffey machte im
Jahr 1921 das Verfahren der Zystekto-
mie mit Harnleiter-Darm-Implantation
populir. Dieses Verfahren konnte sich
aber zunéchst wegen nicht ausreichen-
der Darmpriparation und Fehlen von
Antibiotika mit einer daraus folgenden
Sepsisrate von 50 % und mehr sowie ei-
ner Mortalitdtsrate von 30-50 % kaum
durchsetzen. Bricker beschrieb im Jahr
1951 die Anlage eines Ileum-Conduits,
das in Folge eine dominante Rolle spiel-
te. Nach Entwicklung der Ileum-Neo-
blase in den 1980er-Jahren kam die kon-
tinente Harnableitung nach Zystektomie
immer mehr in den Vordergrund.

Heutzutage ist die radikale Zystekto-
mie mit ihren vielen Varianten der in-
kontinenten und kontinenten Harnablei-
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tung der Goldstandard in der Therapie
des muskelinvasiven Urothelkarzinoms
(TCC) der Harnblase. Thema dieser Ar-
beit ist, die Indikation zur Operation und
die Radikalitét des Eingriffs darzulegen.

B Indikation: Wann soll
operiert werden?

Die aktuelle Fassung der EAU-Guideli-

nes (2013) sieht als Hauptindikation fiir

die radikale Zystektomie den muskelin-

vasiven Blasentumor im Stadium T2-

T4a, NO-Nx, MO [1]. Andere Indikatio-

nen unter kurativem Ansatz sind:

— rezidivierend oberflachliche High-
risk-TCC,

— BCGe-resistentes Carcinoma in situ,

— T1G3-TCC und

— extensiv papillire Tumoren, die
transurethral nicht beherrscht werden
konnen.

Der Zeitpunkt der OP-Planung sollte
dabei innerhalb von 90 Tagen nach Dia-
gnosestellung erfolgen [2]. Diese Emp-
fehlung innerhalb der 90 Tage spiegelt
sich in einem besseren rezidivfreien
und Gesamtiiberleben wider [3]. Dieser
Zeitplan wird natiirlich durch eine neo-
adjuvante Chemotherapie, welche den
Patienten empfohlen werden sollte, da
es nach planmifiger Durchfiihrung zu
einem Uberlebensvorteil kommt, auBer
Kraft gesetzt. Zur Beurteilung der Ope-
rabilitét élterer bzw. geriatrischer Pati-
enten ist der Charlson-Comorbidity-In-
dex besser geeignet als der ASA-Score.
Lokal fortgeschrittene, inoperable T4b-
Tumoren sollten in der Regel hingegen
nicht einer kurativen Radikaloperation
zugefiihrt werden [4], die OP-Indika-
tion ist wenn iiberhaupt ein palliativer
Ansatz.

Weitere Indikationen zur Salvage-Zys-

tektomie sind:

— Non-Responder nach konservativer
Therapie (Chemotherapie, Bestrah-
lung)

— Rezidiv nach Blasenteilresektion

— Nicht-urotheliale Blasenkarzinome

— Palliative Indikationen (Schmerzen,
rezidivierende Makrohamaturie, Fis-
telbildung)

B Technik und Ausmaf3: Wie
radikal soll operiert wer-
den?

Die offene radikale Zystektomie ist in
den vergangenen Jahrzehnten fast unver-
dndert durchgefiihrt worden. Bei gleich-
bleibenden Resektionsgrenzen stellt
sich aktuell nun die Frage, ob schonen-
dere Verfahren onkologisch gleichwer-
tig sind. Das Ausmal} der Lymphaden-
ektomie hat jedoch einen zunehmend
hoheren Stellenwert bekommen.

Lymphadenektomie

Die Kontroverse in der Evaluierung der
klinischen Signifikanz einer Lymph-
adenektomie bezieht sich bei der Be-
urteilung des Ausmafles dieses Opera-
tionsschrittes hauptsidchlich auf 2 As-
pekte: Wird die Lymphdissektion als
therapeutische Prozedur oder Staging-
Instrument durchgefiihrt?

Basierend auf den Daten von Wall-
meroth et al. [5] geht eine extendierte
Lymphadenektomie bis zur Aortenbifur-
kation, medial zur Kreuzung des Ureters
tiber die Iliakalgefafe. Laterale Gren-
zen sind der Nervus genitofemoralis,
die Zirkumflexion der Vena iliaca und
das Ligamentum lacunare. Der thera-
peutische Aspekt dieses Ausbreitungs-
gebiets resultiert aus den signifikanten
Ergebnissen bei 215 metastasierten Pa-
tienten, bei denen die Lymphknoten-Fi-
liae in 92 % regional (perivesikal oder
pelvin), in 72 % retroperitoneal und in
35 % abdominal nachgewiesen werden
konnten. Hingegen beinhaltet eine Stan-
dard-Lymphadenektomie die Lymph-
abflussbahnen bis zur Bifurkation der
Iliaca com., medial bis zum Ureter, ein-
schlieBlich der Lymphknoten der Iliaca
interna und externa, prasakral sowie der
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Fossa obturatoria. Bei der superexten-
dierten Lymphdissektion steigen die Re-
sektionsgrenzen sogar bis zur Art. me-
senterica inf. [6].

In einem systemischen Literatur-Re-
view kamen zwei unabhingige Unter-
sucher zu einem Uberlebensvorteil bei
extendiert lymphadenektomierten im
Vergleich zu nach Standard-Technik
operierten Patienten [7]. Obwohl die
Anzahl der entfernten Lymphknoten mit
der Uberlebensrate korreliert [8], gibt es
jedoch keine verldsslichen Daten darii-
ber, wie viele Lymphknoten als Mini-
mum entfernt werden miissen. Die Ent-
fernung von 10-15 Lymphknoten wird
fiir die Erhebung des Lymphknotensta-
tus als suffizient postuliert.

Technik

Die Alternative zur offenen radikalen
Zystektomie ist der minimalinvasive
Zugang, entweder laparoskopisch oder
roboterassistiert. Beide Alternativtech-
niken wurden bereits als gut durchfiihr-
bar bei Médnnern und Frauen nachgewie-
sen. Aufgrund der geringen Fallzahlen
gibt es jedoch bisher keine validen Da-
ten fiir den perioperativen Verlauf und
den onkologischen sowie funktionellen
Outcome in der Langzeitbeobachtung.
Sicherlich besteht ein Selektionsbias,
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indem vor allem jlingere Patienten mit
giinstigerem Stadium und wenig Be-
gleiterkrankungen diesen neueren Tech-
niken zugefiihrt werden [9]. Kritisch
hinterfragt werden muss, inwieweit eine
urologische Klinik mit 10-20 Zystekto-
mien/Jahr {iberhaupt zwei unterschied-
liche Operationsmethoden anbieten
soll. Nachweislich hingt der operative
Outcome von der Giite des Operateurs
ab und dessen Qualitdt natiirlich von
der Anzahl der Eingriffe pro Jahr [10].
Falls eine minimalinvasive Zystektomie
durchgefiihrt worden ist, wird i. d. R. fiir
die Harnableitung konvertiert, und dies
beinhaltet einen materiellen Mehrauf-
wand. Obwohl selbst bei der Neoblase
eine laparoskopische bzw. roboterassis-
tierte Technik moglich ist, werden diese
v. a. beim Ileum-Conduit angeboten, so
auch in der eigenen Klinik. Die Vorteile,
welche hierbei neben dem Herkdmmli-
chen (schonend, blut- und schmerzarm,
Kosmetik) postuliert werden, liegen
v. a. in der Rekonvaleszenz im post-
operativen Verlauf. Auch hier fehlt aber
bisher jegliche Evidenz. Vorteilhaft und
ermutigend fiir Neueinsteiger in diese
minimalinvasiven Zystektomieverfah-
ren ist die Lernkurve, die gilinstiger im
Vergleich zur laparoskopischen Prostat-
ektomie (,,nerve-sparing®, positive Ab-
setzungsrinder am Apex, Anastomo-
sen-Naht) ist.
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