
Zystektomie – Harnableitung  – Chemotherapie

Management des muskelinvasiven 
Harnblasenkarzinoms
Wird ein muskelinvasiver oder ein therapieresistenter nicht-muskelinvasiver Blasentumor  
diagnostiziert, steht dem Patienten eine radikale Zystektomie bevor. Um sich für eine in  
der Folge notwendige Form der Harnableitung entscheiden zu können, muss der Patient im  
Vorfeld ausführlich über die jeweiligen Vor- und Nachteile aufgeklärt werden.

__ Wird im Rahmen der transurethralen 
Resektion der Blase (TUR-B) bzw. mit 
Hilfe einer Blasenbiopsie ein muskelin-
vasiver Tumor (≥ T2) oder ein therapie-
resistenter nicht-muskelinvasiver Tumor 
diagnostiziert, werden von den aktuellen 
Richtlinien der Europäischen Gesell-
schaft für Urologie (EAU) bzw. den ak-
tuellen deutschen S3-Leitlinien zunächst 
entsprechende bildgebende Untersu-
chungen empfohlen.

Welche Bildgebung ist sinnvoll?
In der Regel werden ein Computertomo-
gramm (CT) mit Kontrastmittel bzw. 
eine Magnetresonanztomografie (MRT) 
mit Kontrastdarstellung angeraten. Die 
Patienten sollten eine Abklärung des 
Thorax, des Abdomens und des kleinen 
Beckens mit urografischer Darstellung 
des kompletten Harntraktes erhalten. 

Stellt sich der Tumor als muskelinva-
siv, jedoch lokal begrenzt dar, wird eine 
radikale Zystektomie mit ggf. vorange-
stellter neoadjuvanter Chemotherapie 
bzw. auch die primäre radikale Zystek-
tomie unter Berücksichtigung des Alters, 
der Nierenfunktion und des Allge
meinzustandes des Patienten empfohlen.

Die radikale Zystektomie
Beim Mann werden im Rahmen der ra-
dikalen Zystektomie die Harnblase, die 
Prostata sowie die umgebenden Lymph-
knotenstationen entfernt. Bei der Frau 
entnimmt man in Abhängigkeit vom  
Alter die Harnblase, den Uterus, die 
Ovarien und das Dach der Vagina. Eine 
nervschonende Op.-Technik kann dabei 
zum Erhalt der Sexualfunktion und der 
späteren Sphinktertätigkeit beitragen. 

Perioperativ werden in aller Regel 
Schnellschnitte der distalen Harnleiter
enden sowie des Harnröhrenabset-
zungsrandes angefertigt, um keinen  
Tumor zurückzulassen und um im glei-
chen Eingriff die vom Patienten ge-
wünschte Art der Harnableitung anle-
gen zu können (s. u.). Sollte die Harnröh-
re im Schließmuskelbereich von Tumor 
befallen sein, verbietet sich die Anlage 
einer Ileumneoblase. 

Welche Formen der Harnableitung 
gibt es?
Die nach radikaler Zystektomie zur Ver-
fügung stehenden Harnableitungen wer-
den in zwei Gruppen eingeteilt:
•	 Zu den inkontinenten Harnableitun-

gen gehören die verschiedenen For-
men der Ureter-Haut-Fisteln (direk-
ter Anschluss des Harnleiters an die 
Cutis) sowie das Ileum- oder Kolon-
conduit (zwischen Haut und Ureter 
wird ein Stück Darm zwischenge-
schaltet).

•	 Daneben kommen kontinente Harn
ableitungen wie katheterisierbare 
Pouchformen, orthotoper Harnbla-
senersatz (Neoblase) oder transrekta-
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Abb. 1  Ileumconduit: einfache und  
sichere Form der Harnableitung.
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le Harnableitungen (Ureterosigmoi-
dostomie) zum Einsatz. 

Es ist zwingend notwendig, betroffene 
Patienten über alle zur Verfügung ste-
henden Optionen der Harnableitung 
ausführlich und patientengerecht aufzu-
klären. Dabei sollten auch die jeweiligen 
Vor- und Nachteile erörtert werden.

Vor- und Nachteile der unter
schiedlichen Harnableitungen
Ureterokutaneostomie
Der Vorteil einer Ureterokutaneostomie 
liegt in einer schnellen und unkompli-
zierten Operation – ohne Verwendung 
von Darmanteilen und der damit ggf. er-
höhten perioperativen Morbidität. Als 
Nachteile sind die Inkontinenz, die Not-
wendigkeit der dauerhaften Harnleiter-
schienung mit entsprechenden Schie-
nenwechseln über die Zeit sowie das  
Risiko aszendierender Infektionen an-
zuführen.

Ileumconduit
Das Ileumconduit gilt als eine sichere 
und unkomplizierte Form der Harnab-
leitung, wobei hier ebenfalls die Inkon-
tinenz als Nachteil anzugeben ist. Da
rüber hinaus kann es zu unterschiedli-
chen Stomakomplikationen sowie auch 
funktionellen Veränderungen des obe-
ren Harntraktes kommen. 

Diese Form der Harnableitung wird 
bereits seit über 50 Jahren erfolgreich 
angewandt. Die Entscheidung für die 
Anlage eines Ileumconduits wird ge-
häuft bei älteren männlichen und weib-
lichen Patienten getroffen, bei denen ein 
weit fortgeschrittener Tumor vorliegt 
oder eine simultane Urethrektomie bei 
Tumorbefall der Harnröhre notwendig 
ist. Auch eine primäre Inkontinenz bzw. 
der Wunsch des Patienten nach dieser 
Form der Harnableitung kann den Aus-
schlag für diese Wahl geben.

Für das Ileumconduit wird ein ca. 12–
15 cm langes Dünndarmstück des termi-
nalen Ileums ausgeschaltet. Die Harn
leiter werden auf einer Seite entweder  
gemeinsam oder einzeln in den stillge-
legten Darmanteil iso-peristaltisch ein-
genäht (Abb. 1). Das nach außen ge-
wandte Darmstück wird im Unterbauch 

durch die Haut ausgeleitet und dort  
fixiert. Dieser Darmanteil dient als Ver-
bindung zwischen Harnleiter und Haut. 
Der Pflegeaufwand ist in der Regel gering.

Ureterosigmoidostomie
Als Vorteil der Ureterosigmoidostomie 
ist die auf diesem Weg erreichbare Kon-
tinenz über den Analsphinkter anzu-
führen. Als negative Aspekte sind eine 
erhöhte Infektionsrate des oberen Harn-
traktes, die Möglichkeit einer Inkonti-
nenz über den Darm sowie die Entste-
hung von Adenokarzinomen an der Im-
plantationsstelle zu nennen. Diese Form 
der Harnableitung ist in der westlichen 
Welt zunehmend in den Hintergrund ge-
treten.

Ileumneoblase
Die Ileumneoblase gilt als eine beliebte 
Form der kontinenten Harnableitung 
mit guter Lebensqualität. Als Nachteile 
sind hier die Möglichkeit der Kontinenz-
störung vor allem bei Nacht sowie meta-
bolische Veränderungen (hyperchlorä-

mische Azidose) anzuführen. Eine Er-
satzblase aus Darm mit Anschluss an die 
ursprüngliche Harnröhre kommt der 
natürlichen Harnblase in Bezug auf die 
Speicher- und Entleerungsfunktion je-
doch am nächsten und ist mittlerweile 
weit verbreitet.

Eine Neoblase kann in der Regel 
nicht angeboten werden, wenn der Tu-
mor bereits die Harnröhre befallen hat 
bzw. eine entzündliche Darmerkran-
kung (M. Crohn etc.) vorliegt, die die 
Verwendung eines größeren Darm-
stücks verbietet. 

Nach Entfernung der Harnblase 
übernimmt die Neoblase die Speicher-
funktion für den Urin. Dabei wird die 
Ersatzblase an die Stelle der ursprüngli-
chen Harnblase gesetzt und dann mit 
der Harnröhre verbunden. Der Urin 
kann nun wie bisher über die Harnröh-
re abgegeben werden. In den ersten Wo-
chen nach der Operation ist das Volu-
men der neuen Blase noch relativ einge-
schränkt, sodass es zu Urinabgang bei 
nur geringer Speicherkapazität der Blase 

Abb. 2  T-Stadien des Harnblasenkarzinoms 
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kommen kann. Nach kurzer Zeit (in we-
nigen Wochen) sollte das System jedoch 
so gut eingespielt sein, dass eine gute 
Kontinenz am Tag und später auch in 
der Nacht erreicht werden kann.

Katheterisierbarer Pouch
Eine weitere Option der Harnableitung 
ist ein katheterisierbarer Pouch. Dabei 
handelt es sich um ein aus Darmteilen 
geschaffenes Urin-Reservoir, das über 
ein dicht schließendes Stoma im Unter-
bauch oder im Bereich des Bauchnabels 
mündet. Der Pouch wird in gewissen In-
tervallen vom Patienten mittels Katheter 
entleert. Diese Form der Harnableitung 
kommt gerade für Patienten in Frage, bei 
denen der Wunsch nach einem konti-
nenten Stoma besteht und ein primärer 
Anschluss einer Neo-
blase an die eigene 
Harnröhre nicht 
möglich ist. 

Der Pouch gilt als 
kontinente Form der 
Harnableitung mit 
guter Lebensqualität. 
Funktionsstörungen 
des Pouches können 
aber zu einer späteren 
Inkontinenz führen. Zudem sind ein Re-
flux oder eine Obstruktion des oberen 
Harntraktes sowie eine hohe Rate an 
Revisionsoperationen als negativ für 
diese Form der Harnableitung anzu
führen.

Prognosefaktoren des 
muskelinvasiven Blasenkarzinoms
Für die Einschätzung des Komplika
tionsrisikos sollten nicht nur das chro-
nologische, sondern auch das biologi-
sche Alter sowie die Begleiterkrankungen 
berücksichtigt werden. Komplikationen 
im Rahmen der radikalen Zystektomie 
werden in der Regel über die Clavien-
Klassifikation erfasst. Hierbei werden 
unterschiedliche Einflussfaktoren auf 
die Morbidität und Mortalität angege-
ben. Ein wichtiger Faktor ist die Anzahl 
jährlich an einer Klinik durchgeführten 
Zystektomien bzw. die Erfahrung des 
Anästhesie- und Operationsteams mit 
diesem Eingriff. Auch scheint ein erhöh-
ter perioperativer Blutverlust mit Verab-

reichung von Erythrozytenkonzentra-
ten einen negativen Einfluss auf das on-
kologische Outcome dieser Patienten zu 
haben.

Zur Einschätzung der Prognose nach 
radikaler Zystektomie ist die aktuelle 
TNM-Klassifikation hilfreich (Abb. 2). 
Die wichtigsten Faktoren für das rezi-
divfreie und das Cancer Specific Survi-
val sind die pathologische Tumorkatego-
rie (pT) sowie der pathologische Lymph-
knotenstatus (pN).

Neoadjuvante Chemotherapie
Grundsätzlich sollten alle Patienten mit 
einem Harnblasenkarzinom (≥ T2) über 
die Möglichkeit einer neoadjuvanten 
oder adjuvanten Chemotherapie aufge-
klärt werden. Die Entscheidung für eine 

neoadjuvante Che-
motherapie sollte vor 
Therapiebeginn im-
mer von einem multi-
disziplinären Team 
besprochen und un-
ter Berücksichtigung 
der individuellen Si-
tuation diskutiert 
werden. Eine neoad-
juvante Chemothera-

pie sollte in der Regel bei entsprechender 
Verträglichkeit drei bis vier Zyklen einer 
cisplatinhaltigen Kombinationschemo-
therapie beinhalten.

In der Literatur wird für eine neoad-
juvante Kombinations-Chemotherapie 
vor Zystektomie eine relative Reduktion 
der Gesamtmortalität von 14% (95%CI 
2–25%) angegeben. Man kann feststellen, 
dass rein rechnerisch jeder 13. Patient 
(number needed to treat [NNT] = 13) 
von einer solchen Behandlung in Bezug 
auf das Gesamtüberleben profitiert.

Adjuvante Chemotherapie
Nach den aktuellen S3-Leitlinien sollte 
bei Patienten mit muskelinvasivem 
Harnblasenkarzinom (≥ pT3) und/oder 
pN+ eine multidisziplinäre Abstim-
mung zur weiteren Therapieplanung er-
folgen. Eine adjuvante Kombinations-
chemotherapie (3–4 Zyklen) nach er-
folgter radikaler Zystektomie sollte 
ebenfalls Cisplatin-basiert sein. Insge-
samt führt nach der aktuellen S3-Leitli-

nie eine adjuvante Kombinations-Che-
motherapie zu einer relativen Reduktion 
der Gesamtmortalität von 26% (95%CI 
1–45%). Somit profitiert jeder 9. Patient 
(NNT = 9) von der Behandlung in Bezug 
auf das Gesamtüberleben. 

Ein direkter Vergleich zwischen neo-
adjuvanter und adjuvanter Chemothera-
pie konnte bisher nicht in prospektiven 
randomisierten Studien durchgeführt 
werden. Somit sind diese Zahlen nicht 
unmittelbar miteinander vergleichbar. 
� ■
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FAZIT FÜR DIE PRAXIS
1.	Die radikale Zystektomie ist die 

Standardtherapie beim muskelinva-
siven, lokal begrenzten Harnblasen-
karzinom. 

2.	Unterschiedliche Faktoren spielen 
eine wichtige Rolle für die zu erwar-
tende Morbidität und Mortalität 
dieses Eingriffs. Ein entscheidender 
Faktor ist die Anzahl der an einer 
Einrichtung durchgeführten Opera-
tionen und die Erfahrung des 
Operationsteams. 

3.	Die Entscheidung zur Durchführung 
einer neoadjuvanten bzw. adjuvan-
ten Chemotherapie sollte immer 
multidisziplinär im Rahmen eines 
Tumorboards getroffen werden.

Der Erfolg einer 
Zystektomie hängt 

u. a. von der Anzahl 
der jährlich an einer 

Klinik durchgeführten 
Eingriffe ab. 
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