Im Fokus: Urologische Tumoren

Das Harnblasenkarzinom (2)

Aktuelle Therapie und Nachsorge

Beim oberflachlichen Blasenkarzinom ist die Kombination von transurethraler Resektion und

intravesikaler Chemotherapie indiziert; sie heilt die meisten Patienten mit gut differenzierten

Tumoren. Einen ganz anderen Verlauf nehmen Tumoren, welche muskelinvasiv und schlecht

differenziert sind, wobei mit neuen kombinierten Therapieansitzen immer mehr organerhal-

tende Therapien oder zumindest ein kontinenter Blasenersatz offeriert werden konnen. Es

ist moglich, dass sich die in den letzten Jahren beobachtete tendenzielle Verbesserung des

Gesamtiiberlebens fortsetzt.

DANIEL ENGELER, STEPHEN WYLER, HANS-PETER SCHMID

Das Blasenkarzinom nimmt je nach vorliegender His-
tologie einen sehr unterschiedlichen Krankheitsver-
lauf und erfordert daher eine adaptierte Behandlung,
welche im Folgenden mit ihren wichtigen aktuellen
Eckpunkten dargestellt ist.

Therapie

Oberflachliche Tumoren (Ta-T1)

Zur therapeutischen Entscheidung, welche Behand-
lungsform gewahlt werden soll, ist die Risikoabschat-
zung bezlglich der Prognose respektive Rezidiv-
tendenz  wichtig. Tumoren kénnen aufgrund
prognostischer Faktoren in drei Gruppen unterteilt
werden (Tabelle 1) (1).

Die primére Therapie besteht in der transurethralen
Resektion, womit die meisten Tumoren kontrolliert
werden kénnen. Nur 10 bis 15 Prozent der Patienten
bendtigen eine aggressivere Therapie. Die Gefahr
bei T1-Tumoren besteht darin, dass der Operateur
eine Resektion fur komplett halt, obschon noch Resi-
dualtumor vorhanden ist. Aus diesem Grund wird in
solchen Fallen eine Nachresektion kurz nach Erhalt
der Histologie der Primérresektion durchgefihrt, so-
dass ein Residualtumor ausgeschlossen respektive
dieser noch entfernt werden kann.

Zusétzlich zur transurethralen Resektion wurden ver-
schiedene chemotherapeutische Substanzen zur Bla-
seninstillation eingesetzt, wobei alle eine ungeféhr
dhnliche Effektivitat zeigten (2). Das Chemotherapeu-
tikum wird verdlnnt Gber einen Katheter in die Blase
instilliert und dort fur ein bis zwei Stunden gelassen,
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wobei die Konzentration und die Frequenz der Instil-
lationen die Nebenwirkungen bestimmen und diese
bei allen Substanzen auftreten. Die Tumorrezidiv-
raten wurden auf 30 bis 40 Prozent reduziert, vergli-
chen mit etwa 70 Prozent bei den Kontrollgruppen.
Die Gefahr einer Progression zu muskelinvasiven Bla-
sentumoren ist im Allgemeinen niedrig, betrégt je-
doch bei T1G3-Tumoren bis zu 50 Prozent (3). Die
intravesikale Chemotherapie zusatzlich zur alleinigen
Resektion zeigte jedoch keinen Vorteil bezlglich der
Entwicklung eines muskelinvasiven Tumors (6,9% vs.
7,5%) (4).

Eine einmalige Blaseninstillation mit einem Chemo-
therapeutikum (z.B. Epirubicin, Mitomycin C) inner-
halb von sechs Stunden nach transurethraler Re-
sektion kann die Rezidivhaufigkeit bei papillaren
Blasentumoren um 50 Prozent reduzieren und gehort
heutzutage zum Standard (5, 6). Sie kann dann durch-
geflhrt werden, wenn kein Verdacht auf eine Blasen-
perforation besteht. Low-Risk-Tumoren brauchen
keine weiteren Instillationen. Bei Intermediate-Risk-
Tumoren kann dadurch die weitere Notwendigkeit
einer Erhaltungstherapie reduziert werden (7).
Intermediate-Risk-Tumoren kénnen mit einer vier- bis
achtwéchentlichen Induktionstherapie, gefolgt von
monatlichen Instillationen, therapiert werden. Der
Nutzen von wiederholten Instillationen ist jedoch
nicht klar erwiesen. Die chemische Zystitis, welche
manchmal ausgeprégt ist, erzwingt auch bei einigen
Patienten den Abbruch der Therapie. Eine persistie-
rende zystitische Schrumpfblase ist selten.



Tabelle I:

Low-Risk
High-Risk
Intermediate-Risk

Risikogruppen bei oberflichlichen Blasentumoren gemaiss
European Association of Urology (EAU) Guidelines (1)

Solitar, Ta, GI, < 3cm Durchmesser
Tl, G3, multifokal oder hohe friihere Rezidivrate, CIS
Alle andern, Ta—TI, GI—G2, multifokal, > 3cm Durchmesser

Bei Tumorrezidiven respektive High-Risk-
Tumoren sollte eine intravesikale Bacille-
Calmette-Guérin(BCG)-Therapie durch-
geflhrt werden. Der genaue Wirkmecha-
nismus des BCG ist noch unklar; jedoch
scheint gesichert, dass mindestens ein
Teil seiner antitumoralen Aktivitat Gber
Immunmechanismen vermittelt wird (8).
Verschiedene Stamme des BCG werden
verwendet, welche vom Originalstamm
des BCG des Institut Pasteur abgeleitet
sind, nicht alle aber scheinen dieselbe
Effektivitat zu haben. Nebenwirkungen
der BCG-Therapie sind neben lokaler
Irritation grippeahnliche Allgemeinsymp-
tome, in dusserst seltenen Situationen
Komplikationen wie eine BCG-Sepsis.
BCG darf nicht wie die Chemotherapeu-
tika unmittelbar

nach der Resektion

angewendet werden, da die uner-
wiinschten Nebenwirkungen bei offenen
Wundfléchen zu gross sind. Eine Thera-
pie wird deshalb eine bis zwei Wochen
nach der Resektion begonnen und im All-
gemeinen Uber sechs Wochen in
wochentlichen Abstanden appliziert. Teil-
weise werden auch nachfolgende Boos-
ter-Therapien in mehrmonatigen Ab-
stdnden angewendet, mit dem Ziel, die
Rezidivrate weiter zu senken (9). Bei An-
wendung von BCG-Instillationen wird die
Rezidivrate auf durchschnittlich 20 Pro-
zent gesenkt; nach Chemotherapie liegt
die Rezidivrate deutlich hoher (4, 10-16).
Die BCG-Therapie scheint die Progres-
sion zu muskelinvasiven Stadien zu ver-
zégern sowie das altersspezifische Uber-

leben zu verbessern (17).

Carcinoma in situ (CIS)

Beim CIS handelt es sich um ein schlecht
differenziertes Urothelkarzinom, welches
auf das Urothel beschrénkt ist. Die Urin-
zytologie ist in 80 bis 90 Prozent der Falle
positiv. Die Standardtherapie beim CIS
sind wiederholte wochentliche BCG-In-
stillationen der Harnblase Uber einen
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Zeitraum von sechs Wochen. In 60 Pro-
zent der Falle fihrt dies zu einer kom-
pletten Remission. Wenn Zytologie oder
Biopsien danach positiv bleiben, kann
eine erneute BCG-Instillationstherapie
durchgefihrt werden, welche nochmals
bei einem geringeren Teil der Patienten
eine Remission herbeifiihrt (15). Falls
nach diesem zweiten Zyklus immer noch
keine Remission erreicht wird oder ein
frihes Rezidiv auftritt, ist die Indikation
zur Zystourethrektomie gegeben. Strah-
lentherapie und systemische Chemo-
therapie kénnen das CIS nicht eradizie-
ren.

Muskelinvasive Tumoren

Radikale Zystektomie

Die radikale Zystektomie ist in den meis-
ten Léndern die Standardbehandlung
des muskelinvasiven Blasenkarzinoms
(T2-T4a, NO-X, MO0), wenngleich auch
organerhaltende Behandlungsarten bei
bestimmten Indikationen vertreten wer-
den (18, 19). Andere Indikationen stellen
oberflachliche High-Risk-Tumoren (T1G3
und BCG-resistentes CIS) sowie endo-
urologisch nicht beherrschbare papillére
Tumoren dar. Plattenepithelkarzinome
sowie Adenokarzinome der Harnblase
stellen ebenfalls eine Indikation zur
primaren radikalen Zystektomie dar, da
diese auf Chemotherapie und Radiothe-
rapie schlecht oder gar nicht anspre-
chen. Zur radikalen Zystektomie gehort
beim Mann neben der Entfernung der
Harnblase die Entfernung der Prostata
und der Samenblasen, bei der Frau die
Entfernung des Uterus und der Adnexe.
Zusétzlich werden die distalen Ureteren
entfernt und Schnellschnitte der Abset-
zungsrander untersucht. Die Indikatio-
nen fur die Urethrektomie sind kontro-
vers. Sie muss jedoch durchgefiihrt
werden, wenn bei Frauen der Blasenhals
(20) und bei Ménnern die prostatische
Urethra involviert sind.
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Die Rolle der Lymphknotendissektion
wird kontrovers diskutiert. Ob sie nur dia-
gnostischen Wert hat oder in einigen Fal-
len einen positiven Effekt auf das Uberle-
ben hat, ist nicht definitiv geklart. Der
therapeutische Effekt bei sehr geringem
Lymphknotenbefall wurde durch einige
Untersuchungen belegt und unterstitzte
die Vertreter der kurativen Lymphaden-
ektomie (obturatorisch, iliacal extern, in-
tern und commun, présakral sowie im
Bereich der Aortenbifurkation) (21-23).
Im Gegensatz dazu wird bei der rein dia-
gnostischen Lymphadenektomie nur die
Fossa obturatoria ausgerdumt. Die ope-
rative Mortalitdt der radikalen Zystek-
tomie in neueren Studien betragt zwi-
schen 1,2 (24) und 3,7 Prozent (25). Die
operative Frihmorbiditdt betragt zirka
30 Prozent und ist haufig vortbergehend.
Bei einigen Mannern kann die erektile
Funktion erhalten werden (26). Die Spat-
morbiditdt steht meist in Zusammen-
hang mit der Harnableitung.

Harnableitung nach radikaler
Zystektomie

Nach radikaler Zystektomie muss eine
Harnableitung durchgefiihrt werden. Bei
multimorbiden &lteren Patienten kann
diese in ganz seltenen Féllen auch vor
der Zystektomie, das heisst als zweizeiti-
ger Eingriff geschehen. Als einfachste
Massnahme kann bei Patienten mit nur
einer Niere oder bei gleichzeitiger
Nephroureterektomie eine Ureterokuta-
neostomie durchgefihrt werden. Mégli-
che Komplikationen sind Stomaenge
und Pyelonephritis, weshalb haufig ein
Ureterkatheter zur Schienung belassen
werden muss. Eine konventionelle Ure-
terosigmoidostomie mit Ableitung des
Harnes in den Darm wurde aufgrund des
Risikos, ein Malignom im Dickdarm zu in-
duzieren, und der hohen Inzidenz von
Harnwegsinfektionen, erhdhter Stuhlfre-
quenz sowie Dranginkontinenz verlas-
sen. In spezialisierten Zentren werden
Modifikationen mit autoaugmentiertem
Sigma noch standardméssig durchge-
fihrt. Eine einfache, sichere, inkonti-
nente Harnableitung, welche nur selten
Komplikationen macht und vom Patien-
ten gut vertragen wird, stellt das lleum-
Conduit (Abbildung 1a) dar. Im Langzeit-
verlauf erleiden 20 Prozent der Patienten
Komplikationen am Stoma. 30 Prozent
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a) Mittels lleum-Conduit
1 Terminales lleum

2 Zékum

3 Conduit

4 Stoma auf Hautebene
5 Rechter Harnleiter

6 Linker Harnleiter

1 lleum

Abbildung |: Darstellung der Harnableitung

b) Mittels orthotoper
ilealer Ersatzblase

2 Ersatzblase

3 Urethrale Anastomose

4 Quergestreifter Sphinkter
5 Rechter Harnleiter

6 Linker Harnleiter

der Nieren werden im Verlauf dilatiert
(27). Dieser Eingriff wird vor allem bei Pa-
tienten mit einem Alter Uber 70 Jahren
und mit reduzierter Lebenserwartung,
neurologischer oder psychiatrischer Ko-
morbiditdt oder in der Palliativsituation
gewahlt. Die Konstruktion eines konti-
nenten Pouches wurde ebenfalls zu ei-
nem Standardeingriff. Dabei existieren
verschiedene Verfahren, bei welchen
meist lleum-, lleozbkalsegmente oder
Kolon sigmoideum verwendet werden.
Alle Verfahren benétigen die Selbstkathe-
terisierung eines Stomas, welches Uber
einen Kontinenzmechanismus verfigt,
die Anwendung von Antirefluxtechniken
an den Harnleiterdarmanastomosen so-
wie die Bildung eines Niederdruckreser-
voirs durch Zusammenfigen von antime-
senterial gespaltenen Darmsegmenten.
Der Hauptnachteil sowohl des Conduits
als auch der kontinenten Pouchbildung
ist die Notwendigkeit eines Stomas. In
der letzten Zeit wird immer mehr der
orthotope Blasenersatz durchgefihrt
(Abbildung 1b). Dieser wurde bei Man-
nern schon Mitte der Achtzigerjahre ein-
geflhrt und wird neuerdings auch ver-
mehrt  bei eingesetzt. Die
Neoblase wird aus je nach Technik ver-
schiedenen Darmsegmenten nach anti-
mesenterialer Spaltung gebildet und an
die Urethra unter Schonung des querge-

Frauen
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streiften  Schliessmuskels und dessen
Innervation anastomosiert. Der Patient
entleert die Neoblase passiv mit der
Bauchpresse. Manchmal bleibt die nacht-
liche Inkontinenz ein Problem. Kontraindi-
kationen sind Tumorbefall der prostati-
schen Harnréhre, ausgedehntes CIS, vor-
angegangene Hochdosisradiotherapie,
eine vorbestehende Stressinkontinenz
oder ausgedehnte Urethrastrikturen. Pro-
bleme mit Mukusobstruktion oder meta-
bolischer Azidose kénnen meist konser-
vativ geldst werden. Insgesamt l&sst sich
sagen, dass die langerfristige Lebens-
qualitdt nach lleum-Conduit, kontinen-
tem Pouch oder orthotopem Blasen-
ersatz gut ist (28).

Lokal fortgeschrittene oder metasta-
sierte Tumoren

Radiotherapie

In einigen européischen Landern und Ka-
nada wurde die primare externe Radio-
therapie des Urothelkarzinoms (T1-T4,
NO, MO) in kurativer Absicht (30-40 Frak-
tionen mit bis zu 70 Gy) mit Erhaltung der
Blasenfunktion und relativ guten An-
sprechraten propagiert. In den meisten
Landern wird aber die Radiotherapie nur
beilokal fortgeschrittenen Tumoren oder
in rein palliativer Absicht eingesetzt. Ein
begleitendes CIS erweist sich haufig als
strahlenresistent. Es existieren jedoch

keine randomisierten Untersuchungen
beziiglich Vergleich von Zystektomie und
Radiotherapie. Insbesondere 3lteren Pa-
tienten mit erhohtem Operationsrisiko
kann bei lokal fortgeschrittenem Tumor
die Alternative einer Radiotherapie an-
geboten werden. In rein palliativer Ab-
sicht wird die Dosis reduziert, womit die
Nebenwirkungen auch geringer ausfal-
len. Zuséatzliche Indikationen fir die pal-
liative Bestrahlung sind symptomatische
Kleinbeckenrezidive nach radikaler Zyst-
ektomie oder Knochenmetastasen. Sig-
nifikante toxische Nebenwirkungen tre-
ten in neueren Studien seltener auf als
friher (Zystitis 5%, Proktitis 5%) (29).

Systemische Chemotherapie

Nach Zystektomie entwickeln bis zu
50 Prozent der Patienten Metastasen,
welche meist innerhalb von zwei Jahren
als Fernmetastasen auftreten (30). Da die
Cisplatin-basierten Therapieregime eine
recht gute Ansprechrate (40-70%) zei-
gen, kommt der neoadjuvanten oder ad-
juvanten Chemotherapie in Kombination
mit der Zystektomie oder einer Radio-
therapie bei lokal invasivem Blasenkarzi-
nom eine entsprechende Bedeutung zu.
Randomisierte Untersuchungen zu neo-
adjuvanten Chemotherapien konnten
bisher noch keinen Vorteil beziglich
Uberleben nachweisen, ein dadurch be-
wirktes «Downsizing» kann jedoch einen
zuvor inoperablen Tumor operabel wer-
den lassen (25, 31). Die Datenlage be-
zliglich adjuvanter Chemotherapie ist
noch unklar, da bisherige Studien auf-
grund der zu geringen Patientenzahlen
keine eindeutigen Aussagen zuliessen
(32). Eine systemische Chemotherapie ist
die einzige Behandlungsmodalitét, wel-
che bei Patienten mit metastasiertem
Tumorleiden einen Benefit beziglich
Langzeitiberleben bringen kann. Eine
Kombinationstherapie von Methotrexat,
Vinblastin, Doxorubicin und Cisplatin
(M-VAC) (33) ist bisher die Standard-
chemotherapie des lokal fortgeschritte-
nen und metastasierten Urothelkarzi-
noms gewesen (34). Zwei prospektive
randomisierte Untersuchungen zeigten
die Uberlegenheit von M-VAC gegen-
Uber einer Monochemotherapie (35, 36).
Leider ist die Toxizitat dieser Behandlung
mit einem Langzeitiberleben von nur
15 bis 20 Prozent verbunden (viszerale



Metastasierung: 15%, nodale Metasta-
sierung: 30%) (37). Gesucht werden da-
her neue, weniger toxische Therapien
mit verbesserter Ansprechrate, sodass
auch &ltere Patienten (> 70 Jahre) in
schlechtem Allgemeinzustand gehéuft
davon profitieren koénnen. Ein Ansatz
hierfir ist der zusétzliche Einsatz von
hamatopoetischen Wachstumsfaktoren,
womit eine erhohte Dosis des Chemo-
therapeutikums bei gleichen oder gerin-
geren Nebenwirkungen appliziert wer-
den kann. Eine randomisierte Studie,
welche Standard-M-VAC mit hoch do-
sierter M-VAC plus Granulocyte-Colony-
Stimulating Factor (GCSF) verglich, zeigte
eine statistisch signifikante Differenz be-
ziglich Ansprechrate und progressions-
freiem Uberleben zugunsten der Letz-
teren (38). Viel versprechend sind das
neuerdings eingesetzte Gemcitabine so-
wie die Taxane (Paclitaxel und Doceta-
xel). Eine Phase-lll-Studie, welche Gem-
citabine plus Cisplatin versus M-VAC
verglich, konnte bei vergleichbarer An-
sprechrate, Zeit bis zur Progression sowie
Uberleben eine reduzierte Toxizitét fiir
Gemcitabin plus Cisplatin nachweisen
(39). Aus diesem Grund wird schon heute
an vielen Kliniken diese Therapie als
neuer Standard verwendet.

Nachsorge und Prognose

Bei transurethraler Behandlung

Die Zystoskopie mit Harnblasenspulzyto-
logie bleibt der Goldstandard fir die
Tumornachsorge nach transurethraler
Behandlung oberflachlicher Tumoren.
Die erste Zystoskopie sollte bei allen
Tumoren nach drei Monaten erfolgen, da
bei inkompletter Resektion oder Neu-
implantation ein erhdhtes Rezidivrisiko
besteht (40).
erste, vermeintlich komplette Resektion
oft unvollsténdig, was zu einer Rezidiv-

Bei T1-Tumoren ist die

rate von 40 Prozent zum Zeitpunkt der
Nachresektion (sechs Wochen spéter)
fUhren kann (41). Aus diesem Grund
sollte eine friihe Nachresektion folgen
(wobei diesbezlglich die Blcher noch
nicht geschlossen sind). Bei Low-Risk-Tu-
moren kann die zweite zystoskopische
Kontrolle dann erst ein Jahr postoperativ
erfolgen. Bei Hochrisikotumoren sollte
fr mindestens zwei Jahre eine dreimo-
natliche Zystoskopie erfolgen. Nachfol-
gend kénnen die Zystoskopien in lénge-
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Tabelle 2:

Rezidivrate nach 3 Jahren
%

Gl 50
G2 59
@3 80
Ta 48
Tl 10

Rezidivraten und Progression von oberflichlichen Blasentu-
moren nach alleiniger transurethraler Resektion (44)

Progression zu Muskelinvasion/Metastasierung

%

2
I
45

30

ren Abstanden durchgeflhrt werden, Re-
zidive kdnnen je nach Risikokonstellation
aber auch nach Uber zehn Jahren noch
auftreten (42). Eine Harnblasenspilung
zur zytologischen Beurteilung hat ihren
Wert fur das Erkennen einer schlecht dif-
ferenzierten Neoplasie oder eines CIS
der Harnblase, allenfalls auch des oberen
Harntrakts. Bei Auftreten eines Tumor-
rezidives beginnt der Follow-up erneut
im kurzzeitigen Rhythmus und soll je
nach Tumordifferenzierung lebenslang-
lich durchgefihrt werden. Der Stellen-
wert eines Nachsorge-Urogrammes ist
bei geringer Ausbeute fragwirdig und
wird nicht routineméssig empfohlen (43).
Oberfléchliche Blasentumoren neigen
selten zur Progression. Das Hauptpro-
blem ist die Rezidivhaufigkeit (Tabelle 2)
(44). Die Rezidive nehmen zu bei assozi-
ierten Schleimhautveranderungen, posi-
tiver Zytologie, Vorliegen von vier oder
mehr Tumoren und bei einem Durchmes-
ser grésser als 5 cm. Die tumorbedingte
Mortalitét ist im Allgemeinen eher nied-
rig. Das Finfjahres-Uberleben von iiber
95 Prozent bei TaG1-Tumoren sinkt je-
doch bei T1G3-Tumoren auf etwa 60 Pro-
zent (45).

Bei radikaler Zystektomie

Das grosste Risiko fur eine Tumorpro-
gression besteht in den ersten zwei Jah-
ren postoperativ. Daher muss in dieser
Zeit das Schwergewicht der Nachsorge
liegen. Neben lokalen, pelvinen oder
retroperitonealen nodalen Metastasen
kénnen auch Tumoren im verbleibenden
Urothel (oberer Harntrakt, Urethra) ent-
stehen. Zum Nachweis von pelvinen
oder retroperitonealen Rezidiven wer-
den regelmassige abdominopelvine CT

veranlasst. Da die Lunge der haufigste
Ort von Fernmetastasen darstellt, ge-
horen regelméassige Thoraxrontgenauf-
nahmen ebenfalls zur Nachsorge. Die
Indikation von Skelettszintigrafien hangt
meist von der Symptomatik ab. Da das
Risiko fir ein urethrales Rezidiv mit der
Zeit nicht geringer wird und um 10 Pro-
zent liegt (46, 47), sind regelmassige ure-
throskopische und/oder zytologische
Kontrollen notwendig. Der Wert eines
routinemassigen IVU in der Nachsorge
des oberen Harntraktes ist aufgrund der
geringen Ausbeute fragwirdig und kann
teilweise durch Sonografie und Zytologie
ersetzt werden (48).

Die gesamte Fiinfjahres-Uberlebensrate
nach radikaler Zystektomie betrégt rund
50 Prozent (pT175%, pT2 63%, pT3 31%,
pT4 21%, G1/2 56%, G3 41%, pNO 60%,
pN+ 4%) (49) und hat sich in der letzten
Zeit trotz neoadjuvanter und adjuvanter
Therapien nicht stark verandert.

Bei Harnableitung

Die Nachsorge beschaftigt sich auf der
einen Seite mit den unmittelbaren chirur-
gischen Folgen, welche je nach Methode
vorwiegend eine Harnabflussstorung
oder Refluxprobleme betreffen. Beim
lleum-Conduit kann vor allem die Harn-
leiterdarmanastomose sowie eine Elon-
gation des Conduits oder eine Enge
beim Fasziendurchtritt eine Harnabfluss-
stérung bewirken. Der Reflux, welcher
beim Conduit fast immer vorhanden ist,
stellt im Allgemeinen kein Problem dar.
Bei der orthotopen Neoblase wird ein
Reflux durch entsprechende Techniken
der

verhindert, jedoch tritt gerade deshalb

Harnleiterdarmanastomose meist

haufiger eine Stenose dieser Anasto-
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mose auf. Auch die Anastomose zur Ure-
thra kann in einem kleineren Teil der
Félle stenosieren, was zu einer unvoll-
sténdigen Entleerung der Neoblase
fuhrt. Nach Ziehen der intraoperativ ein-
gelegten Ureterkatheter, zirka zwei Wo-
chen postoperativ, wird eine IVU oder
bei erhdhtem Kreatinin eine Nierenfunk-
tionsszintigrafie durchgefihrt, um den
intakten Abfluss Uber die Harnleiter-
darmanastomose zu dokumentieren.
Neben der rein morphologischen Beur-
teilung des oberen Harntraktes durch die
Sonografie, welche als Normalbefund
eine leichte Dilatation des Nieren-
beckenkelchsystems zeigt, werden das
Reservoir und insbesondere der Rest-
harn dokumentiert und regelmassige
Elektrolyt- und Kreatininbestimmungen
im Follow-up durchgefihrt.

Zur Erfassung von relevanten Stérungen
des Saure-Basen-Haushalts werden bei
kontinenten Harnableitungen in regel-
massigen Abstdnden vendse Blutgas-
analysen durchgefihrt, welche in Ab-
héngigkeit des gewahlten Intestinal-
segments eine unterschiedlich ausge-
pragte hyperchlordme Azidose zeigen
kénnen. Typischerweise tritt diese auf-
grund der Chloridriick-
resorption des Dickdarms vor allem bei
Ureterosigmoidostomien oder Pouchbil-
dungen mit Zékum auf (50, 57).

Auf der anderen Seite sollen metaboli-

vermehrten

sche Probleme aufgrund des fehlenden
Darmsegmentes erfasst werden. So fuhrt
die Entfernung des terminalen lleums
bei einer lleum-Neoblase Uber drei bis
funf Jahre zu einem Mangel an Vitamin
B12, welches nach dieser Zeit kontrolliert
und allenfalls substituiert werden muss
(52). Andere Folgen kénnen Gallen- und
Fettresorptionsstorungen, Gallensteine,
chronische Diarrhé oder Bildung von
Oxalatsteinen sein, welche in der Nach-
sorge erfasst werden mussen. A
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® in den letzten zehn Jahren in der
Schweiz die Anzahl Ubergewichtiger
Menschen (BMI < 30 kg/m?) um rund
20 Prozent zugenommen hat,

® die der stark tbergewichtigen (BMI >
30 kg/m? sogar um Uber 40 Prozent,

® von den sechs- bis zwolfjdhrigen Kin-
dern ein Viertel zu Gbergewichtig ist?
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