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Die operative Therapie des muskel-
invasiven Urothelkarzinoms der Harnblase 

bei Patienten im fortgeschrittenen Alter

Uro-Onkologie

Das Urothelkarzinom der Harn-
blase hat einem Altersgipfel 
bei Patienten zwischen dem 

70. und 80. Lebensjahr und Männer 
sind mehr als doppelt so häufig betrof-
fen als Frauen. Ca. 30 % der Patienten 
erkranken an einem muskelinvasiven 
Tumor, welcher in der Regel die radi-
kale Zystektomie (RC) erfordert.
 Dieses Verfahren stellt nach wie 
vor den Goldstandard bei der Thera-
pie des muskelinvasiven Blasenkar-
zinoms dar [1, 2]. Durch Fortschritte 
im prä- und perioperativen Manage-
ment ist dieser Eingriff auch beim äl-
teren Patienten indiziert [3]. Wegen 
der ebenfalls altersabhängigen Zu-
nahme von Komorbiditäten muss al-
lerdings intensiv die Frage nach der 
optimalen Harnableitung und Opera-
tionstechnik mit dem Risikopatienten 
und dessen Familie intensiv disku-
tiert werden. In diesem Artikel wer-
den die unterschiedlichen Aspekte 
und Verfahren der radikalen Zystek-
tomie im Alter erläutert.

Konzeption der Harnableitung 
beim älteren Patienten

Neben der Bewertung der Zystekto-
mie bei einem Patienten im fortge-
schrittenen Alter als kurativen oder 

palliativen Ansatz sollte nach exakter 
Indikationsstellung die Entscheidung 
zur Art der Harnableitung getroffen 
werden. Wir müssen uns hierbei zwi-
schen komplexem orthotopen Harnbla-
senersatz mit Neoblase, dem Urosto-
ma mit Dünndarminterponat und der 
Ureterokutaneostomie entscheiden [4, 
5]. Die Wahl der Harnableitung sollte 
individuell an die Grunderkrankung, 
an Komorbiditäten, das Alter des Pa-
tienten, das anästhesiologische Risiko 
und an die geschätzte Lebenserwar-
tung und -qualität angepasst werden. 
Während man bei jüngeren Patien-
ten in gutem Allgemeinzustand trotz 
fortgeschrittener Tumorerkrankung 
einen kontinenten Harnblasenersatz 
anbietet, wird man hingegen bei äl-
teren Patienten in schlechtem Allge-
meinzustand oder mit entsprechender 
kardialer oder pulmonaler Belastung 
auch nach kurativer Tumorresektion 
eher eine einfache Form der Harnab-
leitung ohne Darmsegmente in Erwä-
gung ziehen.
 In den vergangenen 25 Jahren hat 
sich der orthotope Harnblasenersatz 
von einem experimentellen Ansatz zum 
bevorzugten Therapiestandard für bei-
de Geschlechter entwickelt [6].
 Auch bei Patienten über 75 Jahre 
ist die Zystektomie mit einer Morta-

litätsrate von weniger als 4,5 % und 
einer Gesamtkomplikationsrate von 
etwa 10–50 % verbunden; damit ist 
die Nebenwirkungsrate vergleichbar 
mit der Rate bei jüngeren Patienten 
[7]. Das mittlere Gesamtüberleben 
nach Zystektomie weist bei Patien-
ten über 75 Jahren mehr als zwei Jah-
re auf und liegt nach fünf Jahren zwi-
schen 37–68 %.

Indikation und präoperative 
Risikoeinschätzung

Die Indikation zur radikalen Zystek-
tomie ist abhängig vom Allgemein-
zustand des Patienten und den zu er-
wartenden Komplikationen durch das 
Urothelkarzinom. Auch beim älteren 
Patienten steht die komplette Tumor-
resektion im Vordergrund. Die Sanie-
rung zusätzlicher, durch die Tumor-
erkrankung verursachter Symptome 
wie Makrohämaturie oder Harnbla-
sentamponade, Obstruktion, Algurie 
und allgemeine Schmerzen ist dabei 
ein sekundäres Ziel [8].
 Nebenerscheinungen wie Dysurie, 
rezidivierende Makrohämaturien, 
Schmerzen und Anstieg der Reten-
tionsparameter mit Symptomen wie 
Übelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit 
ergeben die Indikation zu einer Harn-
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ableitung auch in einer palliativen Si-
tuation. Liegen weitere Komplikatio-
nen wie Fisteln vom Harntrakt zum 
Darm, der Haut oder Vagina vor, ist 
bei eindeutiger, auch sozialer, Ein-
schränkung des Patienten eine Harn-
ableitung anzustreben.
 Mehr als das Alter des Patienten 
ist die Evaluation der Summe der Be-
gleiterkrankungen für die Einschät-
zung der Therapiefähigkeit und somit 
Operabilität wichtig. Hierfür gibt es 
verschiedene Berechnungsinstrumen-
te. Ein gebräuchlicher Score ist der 
Charlson-Komorbiditätsindex (Tab.). 
Dieser Index wurde in verschiedenen 
Studien zur Einschätzung der Komor-
biditätssituation geriatrischer Patien-
ten verwendet. Er beinhaltet eine Lis-
te von 19 Erkrankungen, welche je 
nach Schweregrad mit 1–6 Punkten 
beurteilt werden können. Diese Er-
krankungen haben die Gemeinsam-
keit, dass sie die Einjahresmortalität 
um den Faktor 1,2 erhöhen. 
 Zudem erfolgt immer nach Be-
gutachtung des Allgemeinzustan-
des die  anästhesiologische Risiko-
stratifizierung unter Zuhilfenahme des 
ASA-Status („American Society of 
Anesthesiologists Physical Status Clas-
sification”) [9]. Auch der Karnofsky-
Index kann für die Entscheidungsfin-
dung hilfreich sein. 
 Durch ein standardisiertes peri-
operatives Management können so-
mit auch Patienten mit einem ASA-Sta-
tus von 3 und über 75 Jahren operiert 
werden und dabei gute Resultate er-
zielt werden. Dies ist mit den Ergeb-
nissen eines jüngeren Patientenkol-
lektives durchaus vergleichbar [10]. 
Ein höherer ASA-Status korreliert 
auch mit einer höheren Morbidität 
und der Zahl der stationären Wie-
deraufnahmen.
 Höheres Alter ist auf der einen Sei-
te mit einer erhöhten tumorspezifi-
schen Mortalität assoziiert [11], auf 
der anderen Seite lässt sich bei den 
über 80-Jährigen mittels Zystektomie 

die größte Reduktion der Sterberate 
erreichen [12].

Varianten der Harnableitung

Bei der Vielzahl an Möglichkeiten 
der Harnableitung werden wir auf 
drei häufige Varianten, die Ureter-
kutaneostomie, das Ileum conduit als 
nicht kontinentes und die Neoblase 
als kontinentes Harnblasenersatzver-
fahren genauer eingehen. 

Ureterkutaneostomie
Bei zunehmendem Alter wird bei Pa-
tienten häufiger die Ureterokutane-
ostomie (UC) als Harnableitung ge-
wählt. Sie ist die einfachere Form der 
operativen Sanierung des muskelin-
vasiven Urothelkarzinoms und soll-
te vornehmlich als palliativer An-
satz bei deutlich fortgeschrittenem 
Tumorstadium oder kurativ bei al-
ten und oder multimorbiden Patien-

ten, bei denen die Verwendung von 
Darmsegmenten für die Harnablei-
tung als zu riskant erscheint, ange-
wendet werden.
 Die operative Technik ist über-
schaubar. Bei regelrechter Konfigu-
ration der Nieren und des ableiten-
den Systems werden die Harnleiter 
auf der jeweils ipsilateralen Seite an 
der Oberfläche der Abdominalwand 
ausgeleitet. Bei der Transureteroku-
taneostomie (TUUC) wird ein retro-
peritoneal mobilisierter Ureter ober-
halb der A. mesenterica inferior über 
den großen Gefäßen unter dem Sig-
ma entlang geführt und End-zu-Seit 
mit dem anderen Ureter anastomo-
siert und dieser Ureter als Stoma in 
die Abdominalwand eingenäht. Vor-
teil dieser Verfahren ist die kürzere 
OP-Zeit und damit verbunden gerin-
geres OP-Risiko für den Patienten. 
Nachteilig ist die hohe Stenosierungs-
rate der Ureterokutaneostomie. Dies 

Anzahl der Punkte

1 Punkt

2 Punkte

3 Punkte

4 Punkte

5 Punkte

6 Punkte

Bedingungen

50-60 Jahre
Myokardinfarkt, Herzfehler
PAVK, Zerebrovaskuläre Erkrankungen
Chronische Lungenerkrankungen, Kollagenosen
Ulkuserkrankung
Milz-Leber-Erkrankungen
Diabetes mellitus

61-70 Jahre
Hemiplegie
Mäßig bis schwere Nierenerkrankungen, 
Diabetes mellitus mit Organschädigung,
Tumorerkrankungen

71-80 Jahre
Mäßig bis schwere Lebererkrankungen

81-90 Jahre

> 90 Jahre

Metastasierter solider Tumor, AIDS 

Tabelle: Charlson-Komorbiditätsindex
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wiederum bietet Potenzial für wei-
tere Komplikationen, wie aszendie-
rende Harnwergsinfektionen, die bei 
Rezidiven längerfristig zu einer Ein-
schränkungen der Nierenfunktion füh-
ren können. 

Ileum conduit
Auch die Harnableitung mittels Ileum 
conduit (Abb. 1 + Abb. 2conduit (Abb. 1 + Abb. 2conduit ( ) gilt als ty-
pisches Verfahren bei älteren weibli-
chen und männlichen Patienten. 
 Bei dieser Stomaart reseziert man 
ein 12–15 cm langes Ileumteilstück, 
wobei beide Harnleiter auf der ora-
len Seite des ausgeschalteten Darman-
teiles eingenäht werden. Das andere 

zur Harnröhre. Sie kommt den Eigen-
schaften hinsichtlich Speicher- und 
Entleerungsfunktion der natürlichen 
Harnblase am nächsten. Ziele der or-
thotopen Ileumneoblase sind neben 
dem Erhalt der Nierenfunktion ein 
optimales kosmetisches Ergebnis so-
wie die Vermeidung einer eventuel-
len Stigmatisierung durch ein Stoma.  
Die Frühkomplikationen des orthoto-
pen Blasenersatzes sind eine Morta-
lität in den ersten 30 Tage von 1–3 % 
und eine prolongierte Darmatonie bis 
hin zum paralytischen Ileus in bis zu 
5 % der Fälle. Bei älteren Patienten, 
vor allem mit eingeschränkter Nie-
renfunktion, kann sich eine metabo-
lische Azidose entwickeln. 
 Kontraindikationen zum orthoto-
pen Blasenersatz mit einer Ileumneo-
blase bei älteren Patienten sind eine 
reduzierte Nierenfunktion (Kreati-
nin 200 umol/l) sowie eine klinisch 
relevante zerebrovaskuläre Insuffizi-
enz, die die Wiedererlangung einer zu-
friedenstellenden Kontinenz schwie-
rig bis unmöglich machen. Aufgrund 
der Risiken und der fraglichen funk-
tionellen Ergebnisse des orthotopen 
Blasenersatzes bei Patienten über 75 
Jahre ist auf eine strenge Indikations-
stellung für diese Operationstechnik 
zu achten. 
 Allgemein wird die extendierte 
Lymphadenektomie (Lymphknoten 
der Regionen Vasa iliaka externa, in-
terna und kommunis sowie der Fossa 
obturatoria) während der RC propa-
giert. Ob diese ebenso bei der Grup-
pe älterer Patienten einen Überlebens-
vorteil bringt, ist noch ungeklärt. Die 
SEER (Surveillance, Epidemiology, 
and End Results Program)-Studie 
konnte zeigen, dass das tumorspezi-
fische Gesamtüberleben bei Patienten 
mit pelviner Lymphadenektomie sig-
nifikant höher war als in der Kohorte 
ohne Lymphadenektomie.

Roboterassistierte Zystektomie 
bei älteren Patienten

Die roboterassistierte radikale Zystek-
tomie (RARC) hat sich in den vergan-
genen Jahren als ein minimalinvasi-

Ende wird als Stoma im Bereich des 
Unterbauches ausgeleitet und gering-
gradig prominent über Hautniveau fi-
xiert. Im Vergleich zur Ureterhautfis-
tel entwickeln sich langfristig seltener 
Strikturen im distalen Harnleiterein-
pflanzungsbereich. Somit ist in der 
Mehrzahl keine zusätzliche Harnlei-
terschienung mit konsekutiv regelmä-
ßigen Wechseln notwendig. 
 Mögliche Komplikationen sind 
Stomaretraktion, -prolaps und Her-
niationen.

Ileumneoblase
Die Ileumneoblase (Abb. 3 + Abb. 4Die Ileumneoblase (Abb. 3 + Abb. 4Die Ileumneoblase ( ) 
ist eine Ersatzblase mit Verbindung 

Abb. 3: Ansicht Abdomen nach Anlage Neoblase. Abb. 4: Zystogramm einer Neoblase.

Abb. 1: Ansicht Abdomen: Nach Anlage Ileum con-
duit.

Abb. 2: Ausscheidungsurographie eines Ileum 
conduit.
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ves Verfahren etabliert. Wir unterscheiden 
ein komplett intrakorporales Verfahren, bei 
dem sowohl der ablative, als auch der re-
konstruktive Teil mit dem da Vinci-System 
vorgenommen werden, sowie ein geteiltes 
Vorgehen mit der roboterassistierten Abla-
tion und der extrakorporalen Rekonstruk-
tion für die Harnableitung. Vermehrt wer-
den Studien mit hohen Fallzahlen für beide 
OP-Varianten publiziert. In einer Multicen-
terstudie (97 % extrakorporale, 3 % intra-
korporale Harnableitung) konnten Smith et 
al. zeigen, dass die Ergebnisse von roboter-
assistierten Zystektomien mit denen von Se-
rien großer offener Zystektomien (ORC) ver-
gleichbar sind [13]. Die Autoren analysierten 
hier Patientendaten von 178 Männern und 49 
Frauen (n=227), mittleres Alter 67,1 Jahre 
hinsichtlich der Operationszeit (Mittel 5,5 
Stunden), der Komplikationsrate (insgesamt 
30 %, mit 7 % Clavien-Grad 3) und der Rea-
lisierbarkeit der extendierten Lymphaden-
ektomie [13]. In einer anderen Arbeit konn-
ten Jonsson et al. nachweisen, dass komplett 
intrakorporale Verfahren durchaus möglich 
sind. Hier wurden in einem Zeitraum von 
zehn Jahren Daten von 45 Patienten (36 Pa-
tienten mit Neoblase, neun Patienten mit 
Ileum conduit) ausgewertet [14]. Im Ver-
gleich zu der vorgenannten Studie lagen so-
wohl die Operationszeit (477 Minuten) als 
auch der Blutverlust (550 ml) höher. Ande-
re Studien zeigen für die RARC ebenfalls 
vergleichbare perioperative und patholo-
gische Ergebnisse [15]. Der Krankenhaus-
aufenthalt ist nach RARC im Vergleich zu 
ORC mit 7 vs. 14,5 Tagen wesentlich kür-
zer. Für die onkologische Qualität stehen 
bislang nur mittelfristige Daten zur Ver-
fügung. Gemessen jedoch an den bisheri-
gen Ergebnissen und pathologischen Surro-
gatparametern scheint die RARC der ORC 
nicht unterlegen zu sein.

Schlussfolgerung

Zystektomie ist in der Therapie des mus-
kelinvasiven Urothelkarzinoms der Harn-
blase der Goldstandard. Weil Harnblasen-
karzinom altersabhängig ist (das mittlere 
Erkrankungsalter liegt bei 69 Jahren für 
Manner und bei 73,4 Jahren für Frauen), 
weisen Patienten eine hohe Anzahl an Ko-
morbiditäten auf. Durch strenge Indika-
tionsstellung mit Abschätzung des anäs-

thesiologischen Risikos, der geschätzten 
Lebenserwartung (mindestens zwei Jahre), 
einem verbesserten peri-operativen Ma-
nagement und der Optimierung der Ope-
rationstechnik ist Zystektomie auch bei 
älteren Patienten sicher durchführbar.
 Die Entscheidung welche Operati-
onstechnik und Harnableitung gewählt 
wird, sollte sich an den medizinischen 
Variablen und am Wunsch des Patien-
ten, orientieren. Es besteht eine Tendenz 
zur inkontinenten Harnableitung bei äl-
teren Patienten, wobei die Ureterokuta-
neostomie bei multimorbiden Patienten 
und beim palliativen Ansatz auch alters-
unabhängig eine mögliche Therapieva-
riante darstellt.
 Bezüglich des Ausmaßes der Lymph-
adenektomie ist die Datenlage bei älteren 
Patienten weiterhin unklar, sollte aber wie 
in der Kohorte jüngerer Patienten abhän-
gig vom onkologischen Ausgangspunkt 
realisiert werden. 
 Die Studienlage zur roboterassistier-
ten Zystektomie bei Patienten im fortge-
schrittenen Alter ist noch unzureichend, 
aber die Mortalitäts- und Komplikations-
raten sind im Vergleich zur offenen Zys-
tektomie ähnlich. Der Krankenhausauf-
enthalt ist nach der da-Vinci-Zystektomie 
mit extrakorporaler Harnableitung kürzer, 
die postoperative Rekonvaleszenz erfolgt 
vermutlich schneller und die postoperati-
ven Schmerzen sind geringer.
 Der Einsatz des Roboters zur radika-
len Zystektomie kann möglicherweise die 
operative Ergebnisqualität weiter verbes-
sern. Mit einer weiteren Verbreitung der 
roboterassistierten radikalen Zystektomie, 
besonders an Zentren mit entsprechendem 
Schwerpunkt, ist zu rechnen.
 Unabhängig vom operativen Vorge-
hen bleibt die radikale Zystektomie ein 
Verfahren mit hoher peri- und postope-
rativer Komplikationsrate. Diese scheint 
sich auch bei über 70-jährigen Patienten 
nicht wesentlich von jüngeren Patienten 
zu unterscheiden. ◄

Uro-Onkologie

Literatur:
[1] Hautmann RE, et al. 2007. Urinary diversion. 
Urology 69:17-49. World Health Organization (WHO) 
Consensus Conference in Bladder Cancer,
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17280907 
[2] Stein JP, Lieskovsky G, Cote R, et al. 2001. 
Radical cystectomy in the treatment of invasive 

bladder cancer: long-term results in 1.054 pati-
ents. J Clin Oncol 19:666-675.
[3] Miller DC, Taub DA, Dunn RL, et al. 2003.
The impact of co-morbid disease on cancer cont-
rol and survival following radical cystectomy. J Urol 
169:105-109.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12478114. 
[4] Bricker EM. 1950. Bladder substitution after 
pelvic exenteration. Surg Clin North Am 30:1511-
1521 [PubMed].
[5] Montie JE.1997. Ileal conduit diversion after ra-
dical cystectomy: pro. Urology 49:659–662.
[6] Hautmann RE. 2001. 15 years experience with 
the ileal neobladder. What have we learned? Uro-
loge 40:360–367.
[7] Peyromaure M, Guerin F, Debre B, Zerbib M. 
2004. Surgical management of infiltrating bladder 
cancer in elderly patients. Eur Urol 45/2:147-153.
[8]  Gschwend JE, Hautmann RE, Volkmer BG. 
2004. Quelle: Springer Medizin Verlag DOI: 10.1007/
s00120-004-0638-y .
[9] Anonym. 1963. American Society of Anesthesi-
ologists: new classification of physical status. Anes-
thesiology 24:111-116.
[10] Koch MO, Smith JA Jr. 1996. Influence of pa-
tient age and co-morbidity on outcome of a collabo-
rative care pathway after radical prostatectomy and 
cystoprostatectomy. J Urol 155:1681-1684.
[11] Nielsen ME, Shariat SF, Karakiewicz PI, et 
al. 2007. Advanced age is associated with poorer 
bladder cancer-specific survival in patients trea-
ted with radical cystectomy. Eur Urol 51(3):699-
708 [PubMed] [CrossRef].
[12] Hollenbeck BK, Miller DC, Taub D, et al. 
2004. Aggressive treatment for bladder cancer is 
associated with improved overall survival among 
patients 80 years old or older. Urology 64:292-
297 [PubMed] [CrossRef].
[13] Smith AB, Raynor M, Amling CL, et al. 2012. 
Multi-institutional analysis of robotic radical cystecto-
my for bladder cancer: perioperative outcomes and 
complications in 227 patients. J Laparoendosc Adv 
Surg Tech A 22:17-21 [PubMed] [CrossRef].
[14] Jonsson MN, Adding LC, Hosseini A, et al. 
2011. Robot-assisted radical cystectomy with intra-
corporeal urinary diversion in patients with transi-
tional cell carcinoma of the bladder. Eur Urol 60:
1066-1073 [PubMed] [CrossRef].
[15] Richards KA, Kader AK, Otto R, et al. 
2012.Is robot-assisted radical cystectomy justified 
in the elderly? A comparison of robotic versus open 
radical cystectomy for bladder cancer in elderly 
≥ 75 years old. J Endourol 26:1301-1306 [Pub-
Med] [CrossRef].

Verfasser: Dr. med. Henrik Zecha, Dr. med. Nina 
Harke, Dr. med. J.H. Witt
Klinik für Urologie, Kinderurologie und Urolo-
gische Onkologie, Prostatazentrum Nordwest, Chef-
arzt: Dr. med. J.H. Witt, St. Antonius-Hospital, Akade-
misches Lehrkrankenhaus der WWU Münster, Möl-
lenweg 22, 48599 Gronau
Email: henrik.zecha@st-antonius-gronau.de


