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Leitlinie Urothelkarzinom des oberen Harntrakts
M. Remzi, A. Nader

EBM-Level: Der maximale EBM-Level ist IIb, aufgrund
Fehlen randomisierter Studien.

Einleitung

Das Urothelkarzinom des oberen Harntrakts (UKOH) ist eine
seltene Erkrankung und betrifft ca. 5 % aller Urothelkarzino-
me und ca. 5–10 % aller Nierentumoren [1]. Das Nierenbe-
cken ist häufiger betroffen als der Harnleiter (Ratio 3:1). Die
Mann-Frau-Ratio bei Lokalisation im Nierenbecken beträgt
3:2, im Harnleiter 2:1 [1–3].

Während eine ipsilaterale Multifokalität häufig ist (27–36 %)
[1] und auch ein begleitendes Carcinoma in situ (CIS) in bis
zu 28,7 % gefunden werden kann [4], finden sich bilaterale
UKOH eher selten (2–8 %) [1, 5].

Ein UKOH nach Urothelkarzinom der Blase zeigt sich selten
(2–4 %) [6], aber sekundäre Blasenkarzinome nach UKOH
sind häufig (20–50 %) [1, 5, 7, 8].

TNM-Klassifikation 2010 [9]

T Primärer Tumor
TX Der Primärtumor kann nicht evaluiert werden 
T0 Kein Hinweis für einen Primärtumor
Ta Nicht-invasives papilläres Karzinom
Tis Carcinoma in situ
T1 Tumor infiltriert das subepitheliale Gewebe
T2 Tumor infiltriert die Muskulatur
T3 Nierenbecken: Tumor infiltriert durch die Muskulatur in

das peripelvine Fettgewebe oder Nierenparenchym
Ureter: Tumor infiltriert durch die Muskulatur in das
periureterale Fettgewebe

T4 Tumor infiltriert anliegende Organe oder durch die Nie-
re hindurch das perirenale Fettgewebe

N Regionale Lymphknoten
NX Regionale Lymphknoten können nicht bestimmt werden
N0 Regionale Lymphknoten tumorfrei
N1 Metastase in einem einzelnen Lymphknoten ≤ 2 cm 
N2 Metastase in einem einzelnen Lymphknoten 2–5 cm

oder multiple Lymphknoten, aber keiner > 5 cm
N3 Metastase(n) > 5 cm

M Fernmetastasen
MX Unbekannt
M0 Keine Fernmetastasen
M1 Fernmetastasen

G Grading
GX Unbekannt
G1 Gut differenziert
G2 Moderat differenziert
G3–4 Schlecht differenziert/entdifferenziert

Diagnostik des UKOH

Typische Symptome des UKOH sind Flankenschmerzen und
Makrohämaturie. Zwischen 5–40 % der Patienten zeigen kei-
nerlei Symptome [1–8].

Multidetektor-Computer-Tomographie (MDCT)
Goldstandard bei der Diagnostik und Staging des UKOH.
Sensitivitäten liegen zwischen 89–100 % [10–13].

Ultraschall
Einsatz nur in der Abklärung von Flankenschmerzen und
Makrohämaturie zur groben Orientierung. Sehr oft keine di-
rekte Diagnostik möglich (v. a. UKOH des Harnleiters), keine
Staginginformationen [14].

Intravenöses Pyelogramm (ivP)
Das UKOH stellt sich im ivP meist als Kontrastmittelausspa-
rung dar. Bis zu 40 % der UKOH werden mit dem ivP überse-
hen (falsch negativ). Ein Staging ist mit dem ivP kaum mög-
lich [14–18].

Magnetresonanz (MR)
Wird ein MR für die Diagnostik oder Staging des UKOH ein-
gesetzt, sollte immer eine MR-Urographie durchgeführt wer-
den. Das MR stellt nur eine Alternative zum MDCT dar, da
Nieren-/Harnleitersteine und Luft im MR nicht dargestellt
werden [19–21]. Es gibt keine Daten zu den neuen hochauf-
lösenden MR-Geräten (3–10 Tesla).

Harnzytologie
Für den Einsatz beim UKOH haben sich schlechte Ergebnisse
gezeigt. Insgesamt ist der Stellenwert der Harnzytologie bei
der Diagnostik und der Nachsorge des UKOH sehr limitiert.

Die Detektionsraten für die Zytologie aus der Harnblase lie-
gen bei nur 29 %. Eine selektive Harnzytologie aus dem obe-
ren Harntrakt erzielt bessere Detektionsraten: 80–100 % für
schlecht differenzierte Tumoren und 10–40 % für gut differen-
zierte Tumoren. Auch falsch positive Ergebnisse nach Mani-
pulation wurden berichtet [22–24].

Diagnostische Ureterorenoskopie und Biopsie
Dadurch kann die Läsion direkt begutachtet und eventuell
eine Biopsie entnommen werden, um die Diagnose zu bestäti-
gen und weitere prognostische Faktoren zu evaluieren [26–
32]. Die diagnostische Vorhersagekraft der ureterorenoskopi-
schen Biopsie im Vergleich mit dem endgültigen Präparat be-
trägt allerdings nur 75 % [27–33].

Bildgebende Biopsie
Wird nicht empfohlen [25].

Retrograde Pyelographie (RP)
Ist invasiv und kann im Rahmen der Zystoskopie durchge-
führt werden. Hierbei kann eine Etagenzytologie entnommen
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werden. Dient vor allem zur Bestätigung der bisher erhobenen
Befunde oder Evaluierung von unklaren Befunden und kann
intraoperativ durchgeführt werden.

Zystoskopie
Muss aufgrund der hohen Koinzidenz mit Blasenkarzinomen
immer durchgeführt werden.

Therapie des UKOH

Standardtherapie ist die radikale Nephroureterektomie mit
Blasenmanschette. Diese kann offen oder laparoskopisch er-
folgen. Eine Transsektion des Ureters soll vermieden werden
[1, 8, 34]. Eine Standardtechnik für die Entfernung der Bla-
senmanschette gibt es nicht.

Nachsorge

Eine regelmäßige Nachsorge einschließlich Zystoskopie wird
empfohlen. Rezidive in der Harnblase treten besonders in den
ersten 2 Jahren postoperativ gehäuft auf. Evidenzbasierte
Schemata existieren keine [35, 36].
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