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Urologische Tumoren

• Nierenzellkarzinom

• Urothelkarzinom der Harnblase und des oberen Harntrakts

• Prostatakarzinom

• Peniskarzinom

• Hodentumoren



Nierenzellkarzinom in der Gesamtbevölkerung

Inzidenz: 2-3% aller Neoplasien weltweit
Häufigkeitsgipfel 60.-70. Lebensjahr

Männer : Frauen = 1.5 : 1

In D: Männer 16.6 / 100 000     Frauen 6.8 / 100 000
1998 in der EU: 30.000 diagnostiziert, 15.000 gestorben

• Vermehrte Bildgebung (Sono, CT, MRI)
• erhöhte Rate an Zufallsbefunden
• vermehrt Diagnose in frühen Stadien
• Jedoch: Mortalität dadurch nicht verändert
• Screening nicht empfohlen

Risikofaktoren: Chronische Niereninsuffizienz

Dialyse und Nieren-Tx

Von-Hippel-Lindau-Syndrom
Positive Familienanamnese

Umweltfaktoren (Nikotinabusus, Adipositas,…)



Nierenzellkarzinom bei Dialysepatienten und 
Nierentransplantierten

• 10-Jahres-Risiko für solides Karzinom: ca. 20%

• Risiko 10-100fach erhöht

• Prävalenz zwischen 0.4 und 4%
• Entstehung in Tx-Niere selten

Neuzillet Y et al: De novo renal cell carcinoma of native kidney in renal transplant recipients. Cancer 2005 Jan 
15;103(2):251-7

Publikation n gesamt n NCC % NCC Bemerkung

Neuzillet Y., 2004 933 11 1.2

Denton MD., 2003 260 11 4.2 immer ipsilaterale
Nephrektomie

Schwarz A. , 2007 561 27 4.8

Gesamtbevölkerung 0.012 - 0.12



• 11 155 Patienten nach Nieren-Tx

• 19 Jahre follow-up
• Vorteil: Inzidenzen im Vgl. zur zugehörigen Normalbevölkerung, nicht im 

Vgl. zu allgemein gültigen Inzidenzen
• Signifikant ab SIR (standardized incidence ratio) 2

• Gesamt SIR 2.5

• Nierenzell-Ca: SIR 7.3 (Platz 3), je länger follow-up, desto kleiner wird SIR 

Nierenzellkarzinom bei Nierentransplantierten



• 28 855 Patienten mit ESKD
• 273 407 Personenjahre follow-up

Nierenzellkarzinom bei Nierentransplantierten



• Dialyse als Risikofaktor:
– >1/3-1/2 betroffen nach >3Jahren Dialyse, davon haben ca. 20% ein RCC
– Risikofaktoren: Alter, männlich, Dauer der Dialyse
– Pathogenese unklar

Nierenzellkarzinom bei Dialysepatienten und 
Nierentransplantierten



• Jährliches Sono der Eigennieren aller Nierentransplantierten �Ü

Screening-Empfehlungen Nierenzellkarzinom bei 
Dialysepatienten und Nierentransplantierten

• Jährliche Bildgebung der Eigennieren aller Dialysepatienten und 
Nierentransplantierten nicht gerechtfertigt, da kein signifikanter Effekt bzgl. 
Patienten-Outcome gezeigt werden konnte. Screening jedoch sinnvoll bei 
gutem AZ und Risikofaktoren wie Langzeitdialyse, grossen Nieren, ACKD 
und männlichem Geschlecht �i

• North American and European professional transplantation societies: 
Angaben vage, wer gescreent werden soll

• European Renal Association - European Dialysis and Transplant
Association: Screening (Sono u/o CT) für Patienten mit Langzeit-Dialyse, 
jedoch keine Definition „Langzeit“

• American Society of Transplantation: Screening für Patienten mit erhöhtem 
Risiko für RCC, jedoch keine Definition „erhöhtes Risiko“, allgemeines 
Screening wird jedoch nicht empfohlen

�ÜNeuzillet Y et al: De novo renal cell carcinoma of native kidney in renal transplant recipients. Cancer 2005 Jan 
15;103(2):251-7

�i Levine E: Acquired cystic kidney disease. Radiol Clin North Am 1996 Sep;34(5):947-64. Review.



Forderung

Webster AC et al: Managing cancer risk and decision making after kidney transplantation.
Am J Transplant. 2008 Nov;8(11):2185-91. Epub 2008 Sep 8.



• Niereninsuffiziente auf Warteliste:
Jährliche Sonographie Eigennieren
Risiko für Rezidiv: inzidentelles RCC 0-10% (low risk)

Wartezeit < 2 Jahre
symptomatisches oder grosses RCC

Wartezeit > 2 Jahre
Rezidiv-Elimination nach 2 Jahren: symptomatische RCC: 61%

Guidelines der European Association of Urology (update 2004)

• Nierentransplantierte:
Jährliche Sonographie Eigennieren und Tx-Niere



Urothel-Ca der Blase in der Gesamtbevölkerung

Inzidenz: häufigster Tumor des Urogenitaltraktes

Häufigkeitsgipfel 50.-70. Lebensjahr

EU: Männer 15 - 27 / 100 000     Frauen 2 - 5.5 / 100 000

80% werden aufgrund Mikro-/Makrohämaturie diagnostiziert, selten dysurische
Beschwerden

Risikofaktoren: Aromatische Amine
Nikotinabusus

Phenacetin

Cyclophosphamid
Betrahlung



Inzidenz: 5-7% aller urothelialer Tumoren, 25% Ureter, 75% Pyelon

Häufigkeitsgipfel ca. 60. Lebensjahr

0.6 – 1.1 / 100 000, Frauen geringfügig häufiger betroffen

Ca. 2/3 werden aufgrund Mikro-/Makrohämaturie diagnostiziert, ca. 1/3 mit
Flankenschmerzen, 10-15% asymptomatisch

Urothel-Ca oberer Harntrakt in der Gesamtbevölkerung

Risikofaktoren: Aromatische Amine
Nikotinabusus

Phenacetin

Cyclophosphamid
Betrahlung



Blasenkarzinom bei Nierentransplantierten

Publikation n gesamt n mit 
Blasen-Ca

% mit 
Blasen-Ca

Bemerkung

Mohamed M., 2007 1 865 7 0.37 Alle Makrohämaturie

United Network Organ 
Sharing Database 
(1986-2001)

129 238 31 0.024

Master VA., 2004 6 288 5 0.08

Gesamtbevölkerung EU 0.002-0.027

Publikation Rel. Risiko 
Blasen–Ca

n Bemerkung

Buzzeo BD, 1997 3.31

Birkeland, 2000 0.41-6.46 4 178 Kein erhöhtes Risiko bei 
Dialysepatienten



• 11 155 Patienten nach Nieren-Tx

• 19 Jahre follow-up
• Vorteil: Inzidenzen im Vgl. zur zugehörigen Normalbevölkerung, nicht im 

Vgl. zu allgemein gültigen Inzidenzen
• Signifikant ab SIR (standardized incidence ratio) 2

• Gesamt SIR 2.5

• Blasen-Ca: SIR 2.0 

Blasenkarzinom bei Nierentransplantierten



• 28 855 Patienten mit ESKD
• 273 407 Personenjahre follow-up

Urothelzellkarzinom bei Nierentransplantierten



Screening bezüglich Blasenkarzinom

• Screening auf asymptomatische Hämaturie in Normalbevölkerung nicht 
empfohlen, da positiver prädiktiver Wert lediglich 0.5

• Bei Risikogruppen im Einzelfall Routinekontrollen sinnvoll (z.B. starke 
Raucher, Exposition mit Karzinogenen)

• Bei Dialysepatienten/Nierentransplantierten aufgrund Phenacetin-
Nephropathie daher Screening auf Hämaturie sinnvoll

• Bei Vorliegen einer Hämaturie weitere Abklärungen (Zystoskopie, obere 
Harnwege) indiziert



• Inzidenz 3x höher als in Gesamtbevölkerung, meist TCC
• Urin-Zytologie bei Mikro-/Makrohämaturie, Analgetika-Nephropathie oder 

Blasenkarzinom in der Anamnese 

Guidelines der European Association of Urology (update 2004)

Patienten auf Warteliste mit Blasen-Ca in Anamnese:

Risiko für Rezidiv >25% (high risk)

• <2 Jahre Wartezeit: Blasenkarzinom Low-grade oder CIS
• >2 Jahre Wartezeit: invasives Blasenkarzinom

• Wartezeit von 2 Jahren eliminiert 64% aller Blasen-Ca-Rezidive



Prostatakarzinom in der Gesamtbevölkerung

Inzidenz: weltweit vierthäufigstes Malignom bei Männern

Industrieländer: 15% aller Malignome bei Männern
Entwicklungsländer: 4%

Häufigkeit zunehmend mit zunehmendem Alter

Europa: 2.6 Mio neudiagnostizierte P-Ca / Jahr 
11% aller Malignome

9% aller malignombedingter Todesfälle

Durch Screening (DRP und PSA, bei Verdacht Stanzbiopsie) stage shift und

age shift, jedoch Verbesserung der Mortalität controvers diskutiert, in Europa

bisher nicht nachgewiesen, Gefahr der Überdiagnose und -therapie

Risikofaktoren: Genetische Faktoren, familiäre Häufung
Exogene Faktoren (tierische Fette,…)



Prostatakarzinom bei Nierentransplantierten



• 28 855 Patienten mit ESKD
• 273 407 Personenjahre follow-up

Prostatakarzinom bei Nierentransplantierten



Prostatakarzinom bei Dialysepatienten und 
Nierentransplantierten

Allgemein-
bevölkerung

Tx-Empfänger
ohne Diabetes

Tx-Empfänger
mit Diabetes

Dialysepatienten

Gewonnene Lebenstage 100% (8d) 1/2-1/3 1/3-1/7 1/10-1/20



Prostatakarzinom bei Dialysepatienten und 
Nierentransplantierten

• Inzidenz 1.4-5.8% (niedrig)

• Ursache u.a. geringes mittleres Alter und geringe Lebenserwartung

• Nierentransplantierte mit 50-54 Jahren haben geringere Lebenserwartung 
als 70-74-jährige in der Normalbevölkerung

• Nierentransplantierte in gutem Allgemeinzustand könnten vom Screening
profitieren, v.a., da im Verlauf die Lebenserwartung Nierentransplantierten 
weiter ansteigt

• individuelle Entscheidung mit Patienten



PSA bei Niereninsuffizienten und Nierentransplantierten

• 60-90% des PSA liegt in gebundener Form vor (100 kDa)

kein Einfluss durch GFR oder Dialyse

• freies PSA 30 kDa
• evtl. abhängig von GFR, widersprüchliche Ergebnisse (PSA
y durch 

Niereninsuffizienz / Dialyse?), Wertigkeit Ratio freies/gesamtes PSA 
eingeschränkt, Wert ggf. verschoben



PSA bei Dialysepatienten

• fPSA-Elimination abhängig von Membran

• passiert nur high-flux-Membran

• gebundenes PSA wird nicht beeinflusst

• Screening mit tPSA bleibt unbeeinflusst



Screening bezüglich Prostatakarzinom

• Selbst in der Gesamtbevölkerung ist Benefit des Screenings noch 
controvers diskutiert, dennoch wird es in vielen Ländern empfohlen

• American Society of Transplantation: allgemeines Screening empfohlen

• US Preventive Health Care Service: Screening wird nicht empfohlen

• European Renal Association-European Dialysis and Transplant Association: 
Männer >50 Jahren: PSA und TRUS



Forderung

Webster AC et al: Managing cancer risk and decision making after kidney transplantation.
Am J Transplant. 2008 Nov;8(11):2185-91. Epub 2008 Sep 8.



• Jährlich PSA und DRU bei Männern >50 Jahren

• Patienten auf Warteliste mit Prostata-Ca in Anamnese:

Risiko für Rezidiv 10-25% (intermediate risk)
>2 Jahre Tumorfreiheit

Wartezeit von 2 Jahren eliminiert 40% aller Prostata-Ca-Rezidive

Jährlich PSA und DRU

Guidelines der European Association of Urology (update 2004)



Zusammenfassung

• Screening: wenig sichere Daten über Effektivität, Benefit und Schaden 
durch Screening bei Nierentransplantierten trotz erhöhtem Ca-Risiko

• Argumente gegen Screening: erwartetes Survival-Benefit gering, da 
Lebenserwartung insgesamt zu gering, um Ca zu entwickeln

• Argumente für Screening: Lebenserwartung im Verlauf zunehmend, daher 
könnten Karzinome zunehmend lebenslimitierend werden

• Erhöhtes Ca-Risiko ist nicht der einzige Faktor, um Screening festzulegen 
(Sensitivität und Spezifität des Test, erwartetes Benefit bzgl. Ca-
spezifischer Mortalität, Kosteneffektivität)

• Gute klinische Studien fehlen, um Screening-Empfehlungen festzulegen. 
Screening individuell angepassen (individuelle Risikofaktoren, 
Begleiterkrankungen, Nutzen und Schaden einer Diagnose)



Allgemein-
bevölkerung

Vor Nieren-Tx Nach Nieren-Tx

Nierenzell-Ca kein jährlich
Sono Eigennieren

jährlich
Sono Eigennieren und Tx-

Niere

Blasen-Ca und 
Ca oberer 
Harntrakt

kein Urinzytologie bei 
Hämaturie, Analgetika-

Nephropathie oder 
Blasenkarzinom in 

Anamnese

Urinzytologie bei 
Hämaturie, Analgetika-

Nephropathie oder 
Blasenkarzinom in 

Anamnese

Prostata-Ca (jährlich
DRP und PSA)

jährlich
DRP und PSA

jährlich
DRP und PSA

Guidelines der European Association of Urology (update 2004)



Vielen Dank


