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Die Entstehung sekundärer Adenome 
und Adenokarzinome an der uretero-
kolonischen Anastomose nach Urete-
rosigmoideostomie ist eine weltweit 
akzeptierte Komplikation mit mehr 
als 200 bislang publizierten „case re-
ports“ [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]. Unterschied-
lich beurteilt wird bislang das Tumor-
risiko in anderen Formen der Harnab-
leitung über isolierte Darmsegmen-
te wie Conduits, Zystoplastiken, kon-
tinente Ersatzblasen und Ileumharn-
leiterersatz, wonach bislang ca. 100 
benigne und maligne Tumoren beob-
achtet wurden [8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 
15, 16, 17].

Ein Vergleich des Tumorrisikos verschie-
dener Formen der Harnableitung insbe-
sondere im Vergleich zu den Tumorin-
zidenzen der Normalbevölkerung würde 
ein Tumorregister voraussetzen, bei dem 
nicht nur die sekundären Tumoren, son-
dern auch die Verlaufsdaten aller Harn-
ableitungen, beispielsweise bundesweit, 
erfasst würden. Mangels eines solchen 

Krebsregisters kann das Risiko bislang nur 
durch „case reports“ und Tiermodelle [18, 
19] abgeschätzt werden. Wenngleich tier-
experimentelle Studien ein ähnliches Tu-
morrisiko kontinenter Harnableitungen 
mit und ohne Trennung von Stuhl und 
Urin [18] und ein reduziertes Tumorrisiko 
unter Verwendung von Ileum [19, 20, 21] 
nahelegen, können die klinischen Fallbe-
richte dahingehend interpretiert werden, 
dass Harnableitungen unter Verwendung 
von Ileum und Kolon [5, 9, 10, 11, 12, 16, 17] 
ein ähnliches Karzinomrisiko haben und 
lediglich Zystoplastiken und Ureterosig-
moideostomien bezüglich des Karzinom-
risikos herausragen [3, 4, 6, 7, 8, 14, 15].

Vor diesem Hintergrund wurde vor-
liegende retrospektive Multicenterstudie 
initiiert mit dem Ziel, die Häufigkeit se-
kundärer Tumoren verschiedener For-
men der Harnableitung unter Berücksich-
tigung der Zahl der bislang durchgeführ-
ten Harnableitungen zu vergleichen.

Patienten und Methode

In Deutschland partizipierten 44 (28,6%) 
von 154 kontaktierten urologischen 
Hauptabteilungen an der Studie, in dem 
sie uns entweder die Anzahl der seit 1970 
in den jeweiligen Kliniken aufgezeichne-
ten verschiedenen Formen der Harnablei-
tung einschließlich der beobachteten se-
kundären Malignome mitteilten (n=33) 
oder uns die Erlaubnis gaben, in den je-
weiligen Operationsbüchern die Zahlen 
selbst zu erfassen (n=11). Fünf Kliniken 
stellten uns eine prospektive Datenbank 
von Harnableitungen inklusive Follow-
up-Daten der Patienten von 1970–2007 
zur Verfügung, in 39 Kliniken erfolgte die 
Erfassung der Sekundärmalignome retro-
spektiv durch Klinikmitarbeiter.

Die Arbeit entspricht in weiten Teilen der deut-
schen Übersetzung einer Publikation im Euro-
pean Urology (s. Literaturverzeichnis Nr. 22; mit 
freundlicher Genehmigung des Editors-in-Chief, 
F. Montorsi). Die Reihung der Koautoren erfolg-
te nach der Anzahl der eingebrachten Harnab-
leitungen.
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Anzahl, Latenzzeit, Histologie, Lokali-
sation der sekundären Tumoren wurden 
ebenso erfasst wie Operationsdatum, Pa-
tientenalter und Operationsindikationen 
bei den Patienten mit Harnableitung. Für 
die verschiedenen Formen der Harnablei-
tung wurden jeweils die Häufigkeit der se-
kundären Tumoren bezogen auf die An-
zahl der operierten Harnableitungen und 
damit die verschiedenen Tumorpräva-
lenzen ermittelt. Letztere wurden mittels 
des exakten Fisher-Tests verglichen. Se-
kundäre Tumoren, bei denen ein Zusam-
menhang mit der Grunderkrankung (z. B. 
Urothelkarzinom) nicht ausgeschlos-

sen werden konnte, wurden nicht in die 
Datenerfassung miteinbezogen.

Ergebnisse

In den 44 Kliniken wurden zwischen 1970 
und 2007 bei 17.758 Patienten verschiede-
ne Formen der Harnableitung unter Ver-
wendung von Darm durchgeführt, 32 da-
von entwickelten in den Harnableitungen 
sekundäre Tumoren. In . Tab. 1 sind Tu-
morprävalenz, Latenzzeit und die durch-
schnittliche Zeit von der Operation bis zur 
Datenerhebung abgebildet. In . Tab. 2 ist 
die Anzahl sekundärer Tumoren auf kon-

tinente und inkontinente Formen der 
Harnableitungen bezogen.

In Ureterosigmoideostomien (22-fach) 
und Zystoplastiken (13-fach) war das Tu-
morrisiko signifikant höher als in an-
deren kontinenten Formen der Harn-
ableitung wie Neoblasen und Pouches 
(p<0,0001). Zwischen Ureterosigmoideo-
stomien und Zystoplastik war die Tumor-
häufigkeit nicht signifikant unterschied-
lich (p=0,46). Der Unterschied des Tu-
morrisikos zwischen kontinenten (0,13%) 
und inkontinenten (0,03%) Harnablei-
tungen, Zystoplastiken ausgenommen, 
war ebenso signifikant (p=0,0091) wie 
der Unterschied zwischen Pouches/Neo-
blasen unter Verwendung von Kolon bzw. 
Ileozäkalregion (0,28%) und Ileumcondu-
its (0,02%; p=0,00066). Die Unterschiede 
zwischen Ileumneoblasen (0,05%), bzw. 
Ileozäkalpouches (0,14%) und Ileumcon-
duits (0,02%) hingegen waren nicht signi-
fikant (p=0,84 bzw. 0,096).

Das Risiko in Harnableitungen unter 
Verwendung von Dickdarm bzw. Ileo-
zäkalregion (0,27%), Ureterosigmoideo-
stomien und Zystoplastiken ausgenom-
men, war signifikant höher als in Harn-
ableitungen unter Verwendung von Ileum 
(0,03%; p<0,001). Die Unterschiede zwi-
schen Kolon (0,23%) vs. Ileumcondu-
it (0,02%; p=0,27) Ileozäkalpouch/-neo-
blase und Dickdarmneoblase (0,28%) vs. 
Ileumneoblase (0,05%; p=0,13) und Ileo-
zäkalpouch (0,14%) vs. Ileumneoblase 
(0,05%; p=0,46) waren jeweils nicht sig-
nifikant unterschiedlich.

Der Unterschied zwischen ileozäka-
len/Dickdarmneoblasen (1,29%) und 
Ileumneoblasen (0,05%) war jedoch sig-
nifikant (p<0,001), auch der Unterschied 
zwischen ileozäkalen Ersatzblasen (1,26%) 
und Ileumneoblasen (0,05%) war signifi-
kant (p=0,0045).

. Tab. 3 zeigt die Latenzzeit bis zum 
Nachweis eines sekundären Tumors. Die 
sekundären Tumoren waren histologisch 
am häufigsten Adenokarzinome (21/32) 
bzw. benigne Tumore (7/32) (. Tab. 4).

Direkt entstanden 15 der 16 (94%) Tu-
more nach Ureterosigmoideostomie an 
der ureterokolonischen Anastomose, 1 
(6%) Adenokarzinom entwickelte sich 
2 cm distal der ureterokolonischen Ana-
stomose. Lediglich 8 (50%) der 16 Tumo-
ren in Harnableitungen unter Verwen-

Tab. 1 Sekundäre Tumore/Operationszahlen der verschiedenen Formen der Harnableitung 
unter Verwendung von Darm

 Sekundäre  
Tumore

Mediane Tumor-
latenzzeit 
[Jahre (Range)]

Mittlere Zeit von der Opera-
tion bis zur Datenerhebung
[Jahre (Range)]

Ileumneoblase 2/4.190 (0,05%) 3,0 6,3 (1–23)

Ileozäkale Neoblase 3/239 (1,26%) 4,0 (2–10) 13,6 (1–21)

Kolonneoblase 1/70 (1,43%) 6,0 9,9 (3–13)

Ileozäkalpouch 3/2.181 (0,14%) 12 (2–19) 8,8 (1–24)

Ileozystoplastik 4/233 (1,71%) 21,5 (5–31) 10,5 (1–24)

Kolozystoplastik 0/20 - 4,9 (2–13)

Ileumconduit 2/8.637 (0,02%) 11 (2–20) 8,9 (1–37)

Kolonconduit 1/430 (0,23%) 40 24,4 (1–37)

Ureterokutaneostomie 0/1.138 - 10,3 (1–37)

Ureterosigmoid- 
eostomie

16/620 (2,58%) 26 (4–38) 18,9 (1–37)

Gesamt 32/17.758 (0,18%)   

Tab. 2 Sekundäre Tumore in kontinenten und inkontinenten Harnableitungen

 Ileum  (Ileo)kolon Gesamt

Conduit 0,02% p=0,27 0,23% 0,03%

p= 0,84   p=0,0091

Pouch/Neoblase 0,05% p=0,13 0,28% 0,13%

Total 0,03% p<0,0001 0,27% 0,08%
p<0,0001

Zystoplastik 1,71%  0,00% 1,58%
p=0,46

Ureterosigmoideostomie    2,58%

Tab. 3 Latenzzeiten der sekundären Tumoren in verschiedenen Formen der Harnableitung

Latenzzeiten 0–10 Jahre 10–20 Jahre 20–30 Jahre >30 Jahre

Ileumneoblase 2/3.174 -/1.013 -/3 -/-

Ileozäkalneoblase 3/161 -/78 -/- -/-

Kolonneoblase 1/31 -/36 -/2 -/-

Ileozäkalpouch 1/1.058 2/1.102 -/21 -/-

Ileozystoplastik 1/105 1/99 1/19 1/10

Ileumconduit 1/4.989 1/2.523 -/897 -/228

Kolonconduit -/93 -/113 -/212 1/12

Ureterosigmoideostomie 3/139 1/162 6/228 6/91

Gesamt 12/10.313 5/5.515 7/1.540 8/389
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dung von isolierten Darmsegmenten ent-
standen an der ureterointestinalen An-
astomose, davon 2 in Ileumneoblasen, 1 
in einer Dickdarmersatzblase, 2 in Ileo-
zystoplastiken, 2 in Ileumconduits und 1 
in einem Kolonconduit. Ein Tumor (6%) 
entstand an der vesikoilealen Grenzfläche 
einer Ileozystoplastik; 7 (44%) der Tumo-
ren wurden im intestinalen Teil der Harn-
ableitung beobachtet, davon 3 in ileozäka-
len Ersatzblasen, 3 in ileozäkalen Pouches 
und 1 in einer Ileozystoplastik.

Diskussion

In einer 1990 publizierten Unicenterstu-
die aus Heidelberg im Vergleich mit den 
damaligen Krebsstatistiken in Hamburg 
und Saarland wurde eine 500-fach er-
höhtes Tumorrisiko nach Ureterosigmoi-
deostomie in der Altersgruppe zwischen 
25 und 30 und ein 8-fach erhöhtes Risi-
ko in der Altersgruppe 55–60 Jahren im 
Vergleich zur Allgemeinbevölkerung er-
mittelt [4]. Bis 2004 wurden 94 Tumoren 
in Harnableitungen über isolierte Darm-
segmente publiziert [5, 9], wobei man-
gels Follow-up-Daten und mangels Be-
zug der publizierten Tumoren auf die An-
zahl der durchgeführten Harnableitungen 
weder ein klinischer Vergleich der Harn-
ableitungen untereinander, noch ein Ver-
gleich des Tumorrisikos mit nationalen 
Krebsstatistiken möglich war. In der vor-
liegenden Studie wird erstmalig ein direk-
ter Vergleich der Tumorhäufigkeit der se-
kundären Tumoren in verschiedenen For-
men der Harnableitungen durchgeführt.

Die vorliegenden Daten belegen ein 
signifikant höheres Risiko sekundärer 
Tumoren in Ureterosigmoideostomien 
(22-fach) und Zystoplastiken (13-fach) 
als in anderen kontinenten Formen der 
Harnableitungen (p<0,0001). Eine gewis-
se Einschränkung könnte diese Aussage 
durch die Tatsache erfahren, dass 12 der 16 
Tumoren nach Ureterosigmoideostomie 
und 2 der 4 Tumoren nach Zystoplastik 
>20 Jahre postoperativ entstanden, wo-
hingegen nur wenige Patienten nach Neo-
blasen und Pouches bisher ein 20-Jahres-
Follow-up erreicht haben (. Tab. 1). In-
sofern könnte spekuliert werden, dass die 
Tumorlatenzzeit noch nicht in allen Neo-
blasen und katheterisierbaren Pouches er-
reicht ist. Auf der anderen Seite entstan-
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Zusammenfassung

Im Gegensatz zur Ureterosigmoideosto-
mie existieren keine verlässlichen klinischen 
Daten über das Tumorrisiko in den verschie-
denen Formen der Harnableitung unter Ver-
wendung isolierter Darmsegmente.

In 44 urologischen Hauptabteilungen in 
Deutschland konnten Operationszahlen, die 
Operationsindikationen, Patientenalter und 
Operationsdaten der verschiedenen Formen 
der Harnableitung erfasst werden, die zwi-
schen 1970 und 2007 operiert wurden. Eben-
so wurden die bis 2009 aufgetretenen sekun-
dären Tumoren in diesen Harnableitungen 
registriert und unter Bezug auf diese Opera-
tionszahlen die Tumorprävalenzen in den ver-
schiedenen Harnableitungen ermittelt.

In 17.758 Harnableitungen wurden ins-
gesamt 32 sekundäre Tumoren beobachtet. 
Das Tumorrisiko in Ureterosigmoideostomien 
(22-fach) und Zystoplastiken (13-fach) ist si-
gnifikant höher als in allen anderen konti-
nenten Formen der Harnableitung wie Neo-
blasen und Pouches (p <0,0001). Zwischen 
Ureterosigmoideostomien und Zystoplasti-
ken besteht kein signifikanter Unterschied 
(p=0,46). Der Unterschied zwischen Ileozä-

kalpouches (0,14%) und Ileumneoblasen 
(0,05%; p=0,46) ist ebenso nicht signifikant. 
Das Tumorrisiko in ileozäkalen (1,26%) bzw. 
kolonischen Ersatzblasen (1,43%) ist jedoch 
signifikant höher (p=0,0001) als in Ileum-
neoblasen (0,05%). 15/16 (94%) der Tumo-
ren nach Ureterosigmoideostomie entstan-
den direkt an der ureterokolonischen Grenz-
fläche im Gegensatz zu nur 50% nach Harn-
ableitung unter Verwendung von isolierten 
Darmsegmenten.

Spätestens ab dem 5. postoperativen Jahr 
sind regelmäßige endoskopische Kontrollen 
nach Ureterosigmoideostomie, Zystoplasti-
ken und orthotopen Ersatzblasen unter Ver-
wendung von Dickdarm/Ileozäkalregion not-
wendig, bei Ileozäkalpouches zumindest bei 
Vorliegen von Symptomen oder routinemä-
ßig in größeren Abständen. Nach Neobla-
sen und Conduits sind Urethroskopien zum 
Ausschluss eines urethralen Rezidivs ausrei-
chend.

Schlüsselwörter
Harnableitung · Darmsegmente ·  
Ureterosigmoideostomie · Sekundäre Tumore

Secondary malignancies in urinary diversions

Abstract
In contrast to ureterosigmoidostomy no reli-
able clinical data exist for tumor risk in differ-
ent forms of urinary diversion using isolated 
intestinal segments.

In 44 German urological departments, op-
eration frequencies, indications, patient age, 
and operation dates of the different forms of 
urinary diversion, operated between 1970 
and 2007, could be registered. The second-
ary tumors up to 2009 were registered as well 
and related to the numbers of the different 
forms of urinary diversions resulting in tumor 
prevalences.

In 17,758 urinary diversions 32 second-
ary tumors occurred. The tumor risk in ure-
terosigmoidostomy (22-fold) and cystoplasty 
(13-fold) is significantly higher than in other 
continent forms of urinary diversion such as 
neobladders or pouches (p<0.0001). The dif-
ference between ureterosigmoidostomy and 
cystoplasty is not significant, nor is the dif-
ference between ileocecal pouches (0.14%) 
and ileal neobladders (0.05%) (p=0.46). The 

tumor risk in ileocecal (1.26%) and colon-
ic neobladders (1.43%) is significantly higher 
(p=0.0001) than in ileal neobladders (0.5%). 
Of the 16 tumors that occurred following ure-
terosigmoidostomy, 16 (94%) developed di-
rectly at the ureterocolonic borderline in con-
trast to only 50% following urinary diversions 
via isolated intestinal segments.

From postoperative year 5 regular en-
doscopic controls of ureterosigmoidosto-
mies, cystoplasties, and orthotopic (ileo-)co-
lonic neobladders are necessary. In ileocecal 
pouches, regular endoscopy is necessary at 
least in the presence of symptoms or should 
be performed routinely at greater intervals. 
Following neobladders or conduits, only ure-
throscopies for urethral recurrence are nec-
essary.

Keywords
Urinary diversion · Intestinal segments ·  
Ureterosigmoidostomy · Secondary tumor

503Der Urologe 4 · 2012 | 



den alle Tumoren in Neoblasen und Pou-
ches innerhalb der ersten 20 postoperati-
ven Jahre, 7 der 9 Tumoren sogar inner-
halb der ersten 10 Jahre (. Tab. 3). Inso-
fern erscheint es sehr wahrscheinlich, dass 
die Tumorlatenzzeit zumindest bei den 
meisten Patienten erreicht ist und mögli-
cherweise die Tumorlatenzzeiten der ver-
schiedenen Harnableitungen unterschied-
lich sind.

76 (81%) der in unserer Übersicht bis 
2004 publizierten 94 Tumoren entstan-
den in Zystoplastiken, Ileozäkalpouches, 
Rektumblasen und Neoblasen unter Ver-
wendung von Dünn- und Dickdarm so-
wie nach Ileumharnleiterersatz [5, 9], 
was ein erhöhtes Tumorrisiko in konti-
nenten Formen der Harnableitungen na-
he legte. In der einzigen unizentrischen 
Studie von 665 Patienten mit Harnablei-
tungen unter Verwendung von Ileum be-
obachteten Ali-el-Dein [8] 0,3% Tumo-
ren in Conduits, 0,8% nach Ileumharn-
leiterersatz und 5,5% in Ileozystoplasti-
ken durchschnittlich 17 (4–32) Jahre post-
operativ, was ebenfalls für ein erhöhtes 
Tumorrisiko in kontinenten Formen der 
Harnableitung gegenüber inkontinenten 
Formen spricht. Wenngleich das erhöhte 
Tumorrisiko in kontinenten Formen der 
Harnableitung auch durch die vorliegende 
Studie bestätigt zu werden scheint, dürf-
te der signifikante Unterschied zwischen 
kontinenten und inkontinenten Harnab-
leitungen in erster Linie durch das signi-
fikant unterschiedliche Tumorrisiko zwi-

schen orthotopem Blasenersatz unter Ver-
wendung von Dickdarm bzw. Ileozäkalre-
gion und Conduits bedingt sein, wohin-
gegen zumindest Ileumneoblasen kein si-
gnifikant höheres Tumorrisiko haben als 
Ileumconduits. Bzgl. Zystoplastiken wie-
derum wird Ali-el-Deins Beobachtung 
durch unsere Daten bestätigt, zumindest 
bei chronisch infizierten Harnblasen nach 
Tuberkulose, Bilharziose oder Bestrah-
lung als Operationsindikation.

Das Tumorrisiko in (ileo)kolonischen 
Harnableitungen (0,27%) ohne Uretero-
sigmoideostomien und Zystoplastiken 
war signifikant höher als in Harnableitun-
gen unter Verwendung von Ileum (0,03%) 
(p< 0,001), das Tumorrisiko in ileozäka-
len bzw. kolonischen Neoblasen (1,29%) 
war 25-fach höher als in Ileumneoblasen 
(0,05%; p<0,001). Gennaro [20] und Wil-
liamson [21] erzielten nach Applikation 
von Kolonkarzinogenen bei Ratten nied-
rigere Tumorinzidenzen in transponier-
ten Ileumsegmenten bzw. an ileokoloni-
schen Anastomosen als an reinen Dick-
darmanastomosen. Auch in einer eigenen 
tierexperimentiellen Arbeit war die Ade-
nokarzinominzidenz nach Vesikosigmoi-
deostomie bei Ratten (30%) durch Inter-
position eines Dünndarmsegments zwi-
schen Blase und Rektosigmoid (5%) sig-
nifikant reduziert, was ebenfalls eine pro-
tektive Rolle von Ileum bezüglich der Kar-
zinogenose nahe legte [19]. Angesichts der 
Tumorprävalenzen von 0,14% in Ileozä-
kalpouches, 0,23% in Kolonconduits vs. 

0,05% in Ileumneoblasen und 0,02% in 
Ileumconduits scheint auch in der vor-
liegenden Studie ein Trend zu einem hö-
heren Tumorrisiko in kolonischen Harn-
ableitungen zu bestehen, wenngleich die 
Unterschiede nur für orthotope Ersatzbla-
sen aus Kolon oder Ileozäkalregion signi-
fikant waren. Interessanterweise entstan-
den alle 6 Tumoren in ileozäkalen Neo-
blasen und Pouches (ein Tumor war ein 
Karzinoid als typischer Tumor der Ileozä-
kalregion) innerhalb des intestinalen An-
teils der Harnableitung, wohingegen beide 
Tumore nach Ileumneoblase, 3 der 4 Tu-
more in Ileozystoplastiken und alle 3 Con-
duittumoren direkt an der uretero- bzw. 
vesikoilealen Anastomose auftraten. Vor 
diesem Hintergrund kann spekuliert wer-
den, dass Tumoren in ileozäkalen bzw. ko-
lonischen Ersatzblasen oder Pouches eher 
Folge des allgemein höheren Tumorrisi-
kos in Kolon im Vergleich zu Ileum sind 
als direkte Folge der Harnableitung, wo-
hingegen Tumoren in Harnableitungen 
unter Verwendung von Ileum oder nach 
Ureterosigmoideostomie durch die Harn-
ableitung per se an der ureterointestinalen 
Anastomose induziert werden.

Trotz der erstmalig vorliegenden Ver-
gleichsmöglichkeit der Tumorprävalenz 
verschiedener Formen der Harnablei-
tung in der vorgelegten Studie müssen 
die Daten doch kritisch interpretiert wer-
den. Ein Kritikpunkt sind die fehlenden 
Follow-up-Daten der Patienten, so dass 
eine eventuell unterschiedliche Mortali-
tät in den verschiedenen Harnableitungs-
gruppen dazu führen könnte, dass z. T. die 
Tumorlatenzzeiten gar nicht erreicht sind. 
Auch ist die 28,6%ige Teilnahmerate der 
deutschen Kliniken niedrig. Wenngleich 
die meisten High-volume-Kliniken be-
züglich Harnableitung an der Studie teil-
nahmen, ist es theoretisch denkbar, dass 
manche sekundäre Tumoren in Kliniken 
außerhalb der Studie (z. B. in chirurgi-
schen Kliniken) detektiert wurden und 
deswegen nicht in diese Studie einflos-
sen. Umgekehrt könnten einige Tumo-
re in Harnableitungen, die an den parti-
zipierenden Kliniken therapiert wurden, 
in Harnableitungen aufgetreten sein, die 
in nicht an der Studie teilnehmenden Kli-
niken operiert worden waren.

Die Dateninterpretation ist ganz be-
sonders für die Harnableitungen schwie-

Tab. 4 Histologische Befunde der sekundären Tumoren

 n Benigne Adeno- 
karzinom

Plattenepithel-
karzinom

Andere Total

Ileumneoblase 4.190 - 1 - 1a 2

Ileozäkalneoblase 239 1 1 - 1b 3

Kolonneoblase 70 1 - - - 1

Ileozäkalpouch 2.181 1 1 1 - 3

Ileozystoplastik 233 2 2 - - 4

Kolozystoplastik 20 - - - - 0

Ileumconduit 8.637 - 2 - - 2

Kolonconduit 430 - 1 - - 1

Ureterokutan- 
eostomie

1.138 - - - - 0

Ureterosigmoid- 
eostomie

620 2 13 - 1c 16

Gesamt 17.758 7 21 1 3 32
aDesmoidtumor.
bKarzinoid.
cUrotheltumor.
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rig, die nur in geringer Zahl operiert wur-
den, z. B. die nur 309 ileozäkalen bzw. ko-
lonischen Neoblasen und 253 Zystoplasti-
ken, da schon einige Tumore mehr oder 
weniger die Tumorprävalenzen signifi-
kant beeinflussen würden. Aus gleichem 
Grund würden sich die Tumorprävalen-
zen in kolonischen und ileozäkalen Neo-
blasen bei Nichtberücksichtigung der bei-
den gutartigen Tumoren deutlich ändern. 
Auf der anderen Seite dürfte diese Prob-
lematik bei den Harnableitungen, die in 
großer Zahl operiert worden sind wie 
Ileozäkalpouches (n=2181), Ileumneo-
blasen (n=4190) und Conduits (n=8637) 
ebenso wenig eine Rolle spielen wie bei 
Ureterosigmoideostomien, bei denen 16 
Tumoren in nur 620 Patienten aufgetre-
ten sind: einige Tumore mehr oder we-
niger würden hier die Tumorprävalenzen 
nicht signifikant beeinflussen. So hat un-
zweifelhaft die Ureterosigmoideostomie 
ein signifikant höheres Tumorrisiko als 
Ileumneoblasen, Conduits und ileozäka-
le Pouches.

Berücksichtigt man darüber hinaus, 
dass die meisten „case reports“ in der Li-
teratur Tumoren in Ileozystoplastiken [5, 
8, 9, 14, 15] waren trotz eines nur geringen 
Tumorrisikos im Ileum der Allgemeinbe-
völkerung, so bestätigen die 4 in unserer 
Studie gefundenen Tumoren in Ileozysto-
plastiken das signifikant höhere Tumor-
risiko auch in Ileozystoplastiken im Ver-
gleich zu anderen Formen der Harnablei-
tung. Lediglich für ileozäkale bzw. kolo-
nische Ersatzblasen ist das Tumorrisiko 
aufgrund der derzeitigen Datenlage noch 
nicht sicher einzuordnen.

Ein Vergleich des Tumorrisikos der 
verschiedenen Formen der Harnablei-
tung mit Krebsstatistiken der Allgemein-
bevölkerung ist aufgrund der vorliegen-
den Daten nicht möglich. Dafür würden 
Follow-up-Daten der 17.758 Patienten be-
nötigt, die in einer retrospektiven Studie 
über 40 Jahre ohne große finanzielle Mit-
tel nicht zu erheben sind. Auf der anderen 
Seite liegen die Ergebnisse der unizentri-
schen Studie aus Heidelberg vor, die ein-
deutig ein 8- bis 500-fach erhöhtes Tu-
morrisiko nach Ureterosigmoideostomie 
verglichen mit dem allgemeinen Kolon-
karzinomrisiko der Normalbevölkerung 
zeigte [4]. Der nicht signifikante Unter-
schied in der Tumorhäufigkeit zwischen 

Ileozystoplastiken (1,71%) und Ureterosig-
moideostomien (2,58%) lässt mutmaßen, 
dass auch die Ileozystoplastiken zumin-
dest bei den früheren Indikationen Tu-
berkulose oder chronisch-entzündliche 
Strahlenblasen ein signifikant erhöhtes 
Tumorrisiko im Vergleich zur Allgemein-
bevölkerung haben, zumal das Tumorrisi-
ko im Ileum der Allgemeinpopulation mi-
nimal ist. Ob dies auch für Zystoplastiken 
gilt, die heutzutage bei neurogenen Bla-
sen ohne langwierige chronische Entzün-
dung operiert werden, bleibt abzuwarten. 
Gleichzeitig ist das Tumorrisiko in Ileum-
neoblasen und Conduits in der vorliegen-
den Arbeit so niedrig (. Tab. 2), dass kei-
nerlei Hinweis auf ein erhöhtes Tumorri-
siko gegenüber der Normalbevölkerung 
besteht, eine Aussage, die möglicherwei-
se auch für Ileozäkalpouches gilt. Ob das 
signifikant erhöhte Tumorrisiko in ileozä-
kalen bzw. kolonischen Ersatzblasen (25- 
bis 29-fach höher als Ileumneoblasen und 
63- bis 72-fach höher als Ileumconduits) 
ein erhöhtes Kolonkarzinomrisiko gegen-
über der Allgemeinbevölkerung bedeutet, 
kann aufgrund der beschriebenen Limita-
tionen dieser Studie nicht definitiv beant-
wortet werden. Es spricht, wie dargestellt, 
einiges dafür, dass das höhere Tumorrisi-
ko in orthotopen Harnableitungen unter 
Verwendung von Dickdarm oder der Ileo-
zäkalregion eher Folge des erhöhten Tu-
morrisikos in Dickdarm im Vergleich 
zu Dünndarm ist als direkte Folge einer 
Harnableitung.

Fazit für die Praxis

F  Ureterosigmoideostomien und Zysto-
plastiken haben ein signifikant erhöh-
tes Tumorrisiko gegenüber der Allge-
meinbevölkerung und benötigen in-
sofern regelmäßige endoskopische 
Kontrollen zumindest ab dem 5. post-
operativen Jahr.

F  Orthotope Neoblasen unter Verwen-
dung der Ileozäkalregion oder des 
Kolon scheinen ein höheres Tumorri-
siko als Ileumneoblasen oder Condu-
its zu haben – zumindest analog dem 
unterschiedlichen Karzinomrisiko in 
der Allgemeinbevölkerung zwischen 
Kolon und Ileum – und benötigen 
deswegen ebenfalls reguläre endo-
skopische Kontrollen ab dem 5. post-
operativen Jahr.

F  Nach Ileumneoblasen oder Condu-
its sind diese regelmäßigen Endosko-
pien nicht notwendig, von der Ure-
throskopie zur rechtzeitigen Detek-
tion urethraler Rezidive abgesehen.

F  Ob die unterschiedlichen Tumorhäu-
figkeiten zwischen Ileozäkalpouches 
(0,14%) und ileozäkalen Neoblasen 
(1,26%) bzw. kolonischen Neoblasen 
(1,43%) einem unterschiedlichen Tu-
morrisiko entsprechen oder durch die 
niedrigen Fallzahlen der ileozäkalen/
kolonischen Neoblasen bzw. die Ein-
beziehung auch gutartiger Tumore 
bedingt ist, kann nicht abschließend 
beantwortet werden. Insofern muss 

  
  

  



bei Ileozäkalpouches zumindest beim 
Auftreten von Symptomen wie Hyd-
ronephrose, chronische Infektionen 
oder Hämaturie endoskopiert wer-
den oder routinemäßig in größeren 
Abständen (z. B. 5–10 Jahre), ähnlich 
den prophylaktischen Koloskopien in 
der Allgemeinbevölkerung.
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Vollautomatisches Labor  
der Zukunft

Wer beim Arzt eine Blutprobe abgibt, muss 

in der Regel einige Tage auf den Befund 

warten. Gerade wenn es um kritische 

Diagnosen geht, bedeutet das für den Be-

troffenen oft Warten in Ungewissheit. Dass 

eine Laboranalyse länger dauert, liegt nicht 

zuletzt an der aufwändigen Dokumenta-

tion. Forscher vom Fraunhofer-Institut für 

Biomedizinische Technik IBMT in St. Ingbert 

entwickeln deshalb mit Förderung durch 

das saarländische Ministerium für Wirt-

schaft und Wissenschaft das »Labor der 

Zukunft«, in dem die Untersuchungen und 

vor allem auch die Dokumentation der Pro-

ben vollautomatisch abläuft. Dafür ist ein 

ganzes Bündel an technischen Neuerungen 

nötig, die die IBMT- Experten gemeinsam 

mit Hochschulen und mittelständischen 

Unternehmen konzipiert haben. Ein zentra-

ler Baustein ist die automatische Erfassung 

der Proben. In die Probenröhrchen werden 

dazu kleine Mikrochips eingeschmolzen, 

die alle Informationen speichern. Der 

Chip ist mit einer winzigen Datenantenne 

kombiniert, welche das direkte Abrufen der 

Daten durch den geschlossenen Stuckstoff-

tank ermöglicht. Noch müssen die Geräte 

gesteuert werden, doch auch das soll 

künftig automatisiert ablaufen. Zu diesem 

Zweck wurde ein Netzwerk- System ent-

wickelt, das alle Geräte mit einer Zentrale 

verbindet. Wie gut die Technik zusammen-

spielt, zeigen die Kooperationspartner mit 

einem LKW, der als mobiles Labor durch 

Südafrika fährt. Hier liegt der Schwerpunkt 

auf der HIV- und Tuberkulose-Diagnostik. 

Weitere Informationen zu dem vollautoma-

tischen Labor sind unter www.labor-der-

zukunft.com abrufbar. 

Quelle: Fraunhofer-Institut für  

Biomedizinische Technik, St. Ingbert,  

www.ibmt.fraunhofer.de
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