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Aktuell

Urothelkarzinom
K. Bretterbauer

  Diagnostik

Standard der Primärdiagnostik stellt die Weißlichtzystosko-
pie dar. Bei ambulanten Untersuchungen sollte beim Mann, 
da weniger schmerzhaft, fl exibel und bei der Frau starr oder 
fl exibel endoskopiert werden.

Um die Detektionsrate kleiner papillärer Tumoren und Car-
cinomata in situ (Cis) zu erleichtern, stehen die photodyna-
mische Diagnostik- (PDD) TURB sowie die „Narrow Band 
Imaging“- (NBI) TURB zur Verfügung, welche der Weißlicht-

TURB überlegen sind, da sie die Rezidivrate von Blasenkarzi-
nomen signifi kant reduzieren können, aber keinen Einfl uss auf 
die Progression haben [1].

Als experimentelle Verfahren sind die optische Kohärenztomo-
graphie (OCT) oder die konfokale Laserendomikroskopie 
(CLE) ergänzend zu erwähnen. 

  Instillationstherapie

Laut den aktuellen EAU-Guidelines senkt die postoperative 
Instillationsprophylaxe das Rezidivrisiko eines nicht-muskel-
invasiven Blasenkrebses um 11,7–13 %. Die Finn-Bladder-
4-Studie hebt die Wichtigkeit der postoperativen Frühinstil-
lation bei „Intermediate-risk“-Tumoren mit Mitomycin C, ge-
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folgt von einer einjährigen Erhaltungstherapie mit BCG oder 
Chemoinstillation, hervor. Weiters empfehlen die Autoren, die 
Frühinstillation unbedingt am Operationstag durchzuführen, 
da es sonst zu einer Verdoppelung des Rezidivrisikos kommt 
[2].

Am AUA wurde ein neues, thermosensitives, mit Mitomycin 
C versetztes Gel (MitoGel®) zur primären Instillationsthera-
pie bei „upper tract urothelial carcinoma“ (UTUC) vorgestellt. 
Dieses kann mit Röntgenkontrastmittel versetzt und mittels 
Ureterkatheter radiographisch appliziert werden. Das Gel ist 
bei Kälte fl üssig, bei Körpertemperatur fest und wird nach 4–6 
Stunden mit dem Urin ausgeschieden. Eine Phase-III-Studie 
ist in Planung [3].

  Radikale Zystektomie

Bis zum Vorliegen von prospektiven Daten aus der AUO- 
bzw. SWOG-Studie sollte im Rahmen der radikalen Zystekto-
mie eine erweiterte pelvine Lymphadenektomie beim invasi-
ven Harnblasenkarzinom durchgeführt werden. Metaanalysen 
zeigten, dass eine höhere Lymphknotendichte (= Anzahl der 
positiven Lymphknoten dividiert durch die Anzahl der ent-
fernten Lymphknoten) [4] und eine extrakapsuläre Ausbrei-
tung in der Lymphknotenmetastase [5] mit einer schlechteren 
Prognose vergesellschaftet waren.

Erstmals belegen prospektiv erhobene Daten, dass es keinen 
Unterschied im Hinblick auf Komplikationsraten und Lebens-
qualität der Patienten gibt, ob eine radikale Zystektomie offen 
oder roboterassistiert durchgeführt wird [6, 7].

Eine kontinente Harnableitung ist auch bei niereninsuffi zien-
ten Patienten (GFR > 45 ml/min/1,73 m2)  möglich und hat kei-
nen Einfl uss auf die Entwicklung oder das Fortschreiten einer 
Niereninsuffi zienz [8, 9]. 

Bei der orthotopen Harnableitung besitzt die antirefl uxive 
Harnleiterimplantation keinen Vorteil, jedoch eine höhere Re-
interventionsrate und sollte zugunsten der refl uxiven Harnlei-
terimplantation verlassen werden [10].

  Medikamentöse Therapie des Urothel-

karzinoms – Checkpoint-Inhibitoren

In den letzten 25 Jahren stellt die cisplatinhaltige Chemothera-
pie einen integralen Bestandteil in der Therapie des lokal fort-
geschrittenen und metastasierten Urothelkarzinoms dar. Ein 
neuer interessanter und vielversprechender Therapieansatz ist 
die immunmodulatorische Therapie, welche durch Aktivie-
rung des körpereigenen Immunsystems den Tumor bekämp-
fen soll. Die Kommunikation zwischen Tumor- und Immun-
zelle verläuft über Oberfl ächenrezeptoren wie beispielsweise 

den PD1- („programmed cell death protein-1“) Rezeptor von 
T-Zellen. Binden daran die entsprechenden Liganden (PD-
L1 und PD-L2), kommt es zur Hemmung der T-Zelle. Beim 
Urothelkarzinom werden u. a. die PD-L1-Antikörper Atezo-
lizumab, Avelumab, Durvalumab, die PD1-Antikörper Ni-
volumab und Pembrolizumab sowie die CTLA-4-Antikörper 
Ipilumab und Tremelimumab im Rahmen von klinischen Stu-
dien untersucht. Diese neue Therapieform hat das Potenzial, 
die Blasenkarzinomtherapie wesentlich zu verändern.

  Blick in die Zukunft: personalisierte 

 Therapie

Das Blasenkarzinom weist eine hohe genetische und moleku-
lare Heterogenität auf. Durch genetische Signaturen kann eine 
Tumorsubtypisierung vorgenommen werden. Diese Subgrup-
pen unter scheiden sich hinsichtlich Prognose und Therapiean-
sprechen und werden mögliche Parameter für die Therapieent-
scheidung der Zukunft sein.
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