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Drei Operationsmetho-
den bei Urothelkarzi-
nom des distalen 
Ureters

Seisen T et al. Oncologic Outcomes of Kidney Spa-

ring Surgery versus Radical Nephroureterectomy 

for the Elective Treatment of Clinically Organ Con-

fined Upper Tract Urothelial Carcinoma of the Dis-

tal Ureter. J Urol 2016; 195: 1354–1361

Die radikale Nephroureterektomie (RNU) 
ist derzeit Standard bei der Behandlung 
von Urothelkarzinomen des oberen 
Harntrakts. Aufgrund des besseren 
onkologischen Outcomes sollte aber die 
distale Ureterektomie (DU) Mittel der ers-
ten Wahl sein. Zu diesem Schluss kom-
men Seisen et al., die 3 verschiedene Ope-
rationsmethoden verglichen haben.

Die Autoren nutzten für ihre Auswertung 
eine multiinstitutionelle Datenbank (1266 
Patienten; 34 europäischen Institutionen). 
Eingeschlossen wurden 304 Patienten mit 
begrenzten Urothelkarzinomen des dista-
len Ureters. Bei 42,1 % bzw. 44,1 % der Pa­
tienten wurde eine RNU (offen oder laparo-
skopisch) bzw. ein DU durchgeführt; 13,8 % 
unterzogen sich einer endoskopischen 
Operation (ureteroskopische Ablation des 
Tumors mittels Laser-Technologie). Patien-
ten mit RNU hatten im Vergleich zur DU-
Gruppe mit größerer Wahrscheinlichkeit 
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muskelinvasive Tumoren, ein begleitendes 
Carcinoma-in-situ sowie eine lymphovas-
kuläre Invasion.

Zu einem Lokal- bzw. intravesikalen Rezidiv 
kam es bei 29 (9,5 %) bzw. 115 Patienten 
(37,8 %). Nach einem endoskopischen Ein-
griff war die lokalrezidivfreie 5-Jahres-Über-
lebensrate mit 35,7 % signifikant geringer 
als in der RNU- (95 %) oder in der DU-Grup-
pe (85,5 %). Hinsichtlich der intravesikalen 
rezidivfreien 5-Jahres-Überlebensrate zeig-
ten sich keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den einzelnen Gruppen (46,7 % 
bei RNU, 53,4 % bei DU und 58,9 % bei 
ENDO). Nur die endoskopische OP-Metho-
de war damit unabhängiger Prädiktor eines 
verminderten rezidivfreien Überlebens.

Während des im Mittel 30,7 Monate dau-
ernden Follow-ups verstarben insgesamt 
59 Patienten (19,4 %), doch nur 8,2 % der 
Todesfälle (25 Patienten) standen in direk-
tem Zusammenhang mit dem Urothelkar-
zinom. Das 5-Jahres-Gesamtüberleben lag 
bei 73,5 % (RNU), 80,4 % (DU), bzw. 74,4 % 
(ENDO). Weder hinsichtlich des 5-Jahres-
Gesamtüberlebens noch des krebsspezifi-
schen 5-Jahres-Überlebens (87,4 %, 88,1 % 
bzw. 83,3 %) zeigten sich signifikante Unter-
schiede zwischen den 3 Patientengruppen.

Fazit
Die Autoren schlussfolgern, dass 
nierenschonende Operationsverfah-
ren (DU oder ENDO) eine höhere 
Lebenserwartung ermöglichen. Im 
direkten Vergleich fand sich nach den 
endoskopischen Eingriffen allerdings 
ein erhöhtes Lokalrezidivrisiko bei 
ansonsten ähnlichen onkologischen 
Outcomes. Die distale Ureterektomie 
führt zu einem, gegenüber der RNU, 
verbesserten Gesamtüberleben, birgt 
im Vergleich zur ENDO ein vermin-
dertes Lokalrezidivrisiko und sollte 
somit als First-Line-Therapie in 
Betracht gezogen werden. Für 
Patienten, die sich der engmaschigen 
Überwachung mit wiederholter 
diagnostischer Ureteroskopie im 
Klaren sind, stellt die endoskopische 
Behandlung eine Alternative dar.

Stephanie Gräwert, Leipzig

Kommentar
Seisen et al. vergleichen in ihrer retrospekti-
ven Analyse einer multi-institutionellen Ko-
horte die onkologischen Ergebnisse von ins-
gesamt 304 Patienten mit organbegrenztem 
Urothelkarzinom des distalen Ureters. Auf-
grund ihrer Untersuchungsergebnisse 
schlussfolgern sie, dass im Fall eines distalen 
und in der präoperativen Bildgebung organ-
begrenzten Uretertumors die distale Ureter-
segmentresektion einer radikalen Nephrou-
reterektomie in Bezug auf das Gesamtüber-
leben und einer endoskopischen Therapie in 
Bezug auf die lokale Tumorkontrolle überle-
gen ist.

Die EAU-Leitlinien empfehlen aktuell die di-
stale Uretersegmentresektion als primäre 
Behandlungsoption bei Low-Risk-Karzino-
men, die endoskopisch nicht sanierbar sind 
[1]. Low-Risk-Karzinome umfassen unifokale 
Tumoren unter 1 cm Größe mit der histopa-
thologischen Klassifizierung „low grade“ in 
der Biopsie des Befundes und der Zytologie 
sowie fehlenden Hinweisen für ein invasives 
Wachstum in der CT-Urografie. Sofern eines 
dieser Kriterien nicht erfüllt ist, eine Hydro-
nephrose vorliegt oder eine radikale Zystek-
tomie in der Vorgeschichte stattgefunden 
hat, wird die radikale Nephroureterektomie 
empfohlen [1].

Neben der geringeren Morbidität der dista-
len Uretersegmentresektion mit Neozystos-
tomie, sieht die aktuelle Literatur den Vorteil 
im Erhalt der Nierenfunktion und Reduktion 
kardiovaskulärer Morbidität im Langzeitver-
lauf. Diese Hypothese vertreten auch die Au-
toren der vorliegenden Studie. Leider liegen 
keine Daten zu postoperativen Retentions-
parametern oder postoperativen kardiovas-
kulären Ereignissen vor. Befürworter eines 
nierenerhaltenden Behandlungsansatzes be-
tonen zudem die Möglichkeit einer Salvage-
Nephroureterektomie, sollte es im Verlauf zu 
einem Rezidiv kommen.

Die elektive nierenerhaltende Chirurgie hat 
in den letzten Jahren an Bedeutung gewon-
nen [2–4]. Langzeitbeobachtungen zeigten 
eine gute Tumorkontrolle bei Patienten nach 
distaler Uretersegmentresektion bei impera-
tiver Indikation. Diese besteht bei chirurgi-
scher oder funktioneller Einzelniere, signifi-
kanter Niereninsuffizienz oder bilateralen Tu-
moren. Die Autoren der Studie sehen 
aufgrund ihrer Ergebnisse in der nierenerhal-

tenden Chirurgie einen in Bezug auf die on-
kologische Sicherheit gleichwertigen Thera-
pieansatz.

Entgegen der aktuellen EAU-Leitlinien, emp-
fehlen sie die distale Uretersegmentresekti-
on auch bei ausgewählten Patienten mit 
High-Risk-Tumoren. Zu diesem Schluss 
kommt die Autorengruppe auch in einem 
systematischen Review, der kürzlich im Jour-
nal European Urology erschienen ist [5]. 
Gleichzeitig weisen sie aber auch auf die ak-
tuell unzureichende Datenlage mit einer be-
grenzten Anzahl von retrospektiven Studien 
hin, die Patienten mit elektiver sowie impe-
rativer Indikation und verschiedenen kli-
nisch-pathologischen Charakteristika ein-
schließen [4, 5]. So hatten im aktuellen Stu-
dienkollektiv Patienten mit radikaler 
Nephroureterektomie, im Vergleich zu denen 
mit endourologischer Sanierung oder Seg-
mentresektion, mehr Komorbiditäten und 
weniger aggressive Tumoren mit einem ent-
sprechend geringerem Risiko eines krebsspe-
zifischen Todes. Zudem fanden vor dem chi-
rurgischen Eingriff keine systematischen Bi-
opsien des Tumors statt. Auf diese fehlende 
Vergleichbarkeit der 3 Behandlungsarme und 
statistische Limitationen durch das retros-
pektive Design, mögliche Selektionsbias und 
eine insgesamt geringe Patientenzahl wurde 
bereits von Becker und Kluth im begleiten-
den Editorial Comment hingewiesen.

Der Autor

PD Dr. Philipp Nuhn 

Klinik für Urologie, 

Universitätsmedizin 

Mannheim  

Philipp.Nuhn@medma.uni- 

heidelberg.de

Fazit
Auch wenn die aktuelle Datenlage schwach 
ist, sollte bei Patienten mit Low-risk-Uro-
thelkarzinomen des distalen Ureters eine 
nierenerhaltende Therapie angestrebt wer-
den. Voraussetzung ist eine sorgfältige prä-
operative Abklärung des Befundes und der 
Ausschluss eines Tumorbefalls des Nieren-
beckens und proximalen Ureters.
Bei organbegrenzten High-Risk-Urothelkar-
zinomen des distalen Ureters sollte eine di-
stale Uretersegmentresektion mit dem Pa-
tienten diskutiert werden. Eine eindeutige 
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Therapieempfehlung lässt sich hier aktuell 
aber nicht aussprechen, da die Ergebnisse 
randomisierter kontrollierter Studien fehlen. 
Sollte bei High-Risk-Karzinomen eine elek-
tive nierenerhaltende Chirurgie durchge-
führt werden, ist eine engmaschige Nach-
sorge erforderlich und im Falle eines Rezidivs 
eine frühzeitige und aggressive Therapie.
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