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In der vorliegenden Arbeit wird auf der
Basis der aktuellen Literatur eine Emp-
fehlung für die Aufnahme terminal nie-
reninsuffizienter Patienten auf die
Transplantationswarteliste nach kurati-
ver Therapie urologischer Tumoren ge-
geben. Weiter wird auf die besonderen
Aspekte urologischer Nachsorge nach
Organtransplantation eingegangen.

aktuellen Literatur Empfehlungen für
terminal niereninsuffiziente Patienten
nach kurativer Therapie urologischer
Tumoren erarbeitet. Mit den jetzt vorge-
stellten Empfehlungen wird zu den 2 kli-
nisch relevanten Fragen Stellung ge-
nommen:

1. Wann sollten Patienten auf die War-
teliste zur Transplantation gesetzt
werden?

2. Gibt es Risikogruppen für die De-
novo-Entstehung von urologischen
Karzinomen nach Transplantation
und wie sollten sie überwacht wer-
den?

Urothelkarzinom

Bei Patienten mit hohem Rezidivrisiko
[multilokuläre pT1GII, Carcinomata in
situ und GIII-Karzinome (pTA oder
pT1)] werden 80% der Rezidive inner-
halb von 2 Jahren nach Erstdiagnose
festgestellt [8]. Für diese Patienten er-
scheint ein tumorfreies Intervall von
2 Jahren vor Aufnahme auf die Trans-
plantationswarteliste vertretbar.

Patienten mit muskelinvasiven
Urothelkarzinomen haben generell ei-
ne schlechtere Prognose. Rezidive nach
Zystektomie treten im Mittel nach
10 Monaten auf und sind in der Regel
rasch progredient [5, 17]. Letale Verläu-
fe treten aber auch nach mehr als 2 Jah-
ren auf, sodass eine individuelle Risi-

koabwägung abhängig vom patholgi-
schen Stadium erfolgen muss, ggf. soll-
te die Wartezeit auf 5 Jahre verlängert
werden.

De-novo-Tumoren

Bei Männern ist das Risiko, nach Nie-
rentransplantation an einem Urothel-
karzinom zu erkranken, um das 3fache,
bei Frauen um das 17fache im Vergleich
zur Normalbevölkerung erhöht [1].
Während der ersten 2 Jahre nach Trans-
plantation ist das Risiko, an einem Uro-
thelkarzinom zu erkranken, am größ-
ten und nimmt danach kontinuierlich
ab [1].

Ein besondere Risikogruppe sind
Patienten mit Analgetikanephropathie
[4]. Die urologische Nachsorge sollte
jährliche zytoskopische, radiologische
(retrograde) und zytologische Kontrol-
len umfassen [15]. Bei Aufnahme auf die
Warteliste sollten alle Patienten einer
urologischen Grunduntersuchung mit
Zystoskopie, Bakteriologie und ggf.
Spülzytologie unterzogen werden. Ob
die jährliche ureterrenoskopische Kon-
trolle des oberen Harntraktes von Vor-
teil wäre, ist bisher nicht untersucht. Die
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Die Fortschritte der Transplantations-
medizin befinden sich in einem zuneh-
mend größeren Spannungsfeld mit on-
kologischen Erkrankungen. Die not-
wendige Immunsuppression bei trans-
plantierten Patienten ist mit einem er-
höhten Risiko vergesellschaftet, an mali-
gnen Neubildungen zu erkranken. Die-
ses beträgt nach 1 Jahr 3%, nach 10 Jah-
ren ca. 30% [1, 13]. Mit dem Anstieg des
Durchschnittsalters der Bevölkerung
können nicht nur mehr ältere Patienten
transplantiert werden, sondern es
kommt auch zu einem altersgemäßen
Anstieg maligner Erkrankungen [7].
Demgegenüber steht eine moderne on-
kologische Therapie mit entsprechen-
den Langzeitremissionen.

Anlässlich der Arbeitskreistagung
Nierentransplantation (2000) der Deut-
schen Gesellschaft für Urologie hat eine
Expertenkommission auf der Basis der
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prophylaktische Nephrektomie scheint
unter den derzeitigen Bedingungen kei-
ne sinnvolle Alternative zu sein [2].

Nierenzellkarzinome

Bei inzidentellen Karzinomen mit guter
Differenzierung scheint eine Wartezeit
von 1 Jahr vor Aufnahme auf die Warte-
liste vertretbar [9, 10, 11]. Bei Patienten
mit symptomatischen und schlecht dif-
ferenzierten Tumoren sollte eine Warte-
zeit von 2 Jahren vor Aufnahme auf die
Transplantationswarteliste eingehalten
werden.

De-novo-Tumoren

Bei Patienten nach Nierentransplantati-
on besteht ein 15fach erhöhtes Risiko, an
einem Nierenzellkarzinom der Eigen-
nieren zu erkranken [6]. Hinsichtlich
der Früherkennung von De-novo-Neo-
plasien ist eine engmaschige sonogra-
phische Kontrolle des Transplantats und
der eigenen Nieren geboten [14].

Der Zusammenhang mit der zuneh-
menden Rate an zufällig entdeckten Nie-
renzellkarzinomen bei der Organent-
nahme ist bei [3] dargestellt. Bei Spen-
dern >45 Jahren sollte die Sonographie
obligatorisch erfolgen. Bei der Beurtei-
lung der Nieren nach der Organentnah-
me ist die Fachkompetenz des Urologen
unerlässlich.

Prostatakarzinom

Patienten nach radikaler Prostatektomie
von organbegrenzten Tumoren sollten
bei einem PSA unter der Nachweisgrenze
nach 2 Jahren auf die Transplantations-
warteliste gesetzt werden. Eine besonde-
re Bedeutung kommt dem ultrasensitiven
PSA-Assay zu, mit dem ein PSA-Anstieg
und damit das Rezidiv ca.2 Jahre eher als
mit herkömmlichen Tests erkannt wer-
den kann. Für Patienten mit einer extra-
kapsulären Tumorausbreitung sollte ge-
nerell eine längere Wartezeit, abhängig
von Tumorstadium, eingehalten werden.

De-novo-Tumoren

Ein generell erhöhtes Risiko für Patien-
ten, nach Nierentransplantation an ei-
nem Prostatakarzinom zu erkranken, ist
nicht belegt. Angesichts der hohen Prä-
valenz der Erkrankung bei älteren Pati-

enten sollte jedoch ein Screening der Pa-
tienten auf der Warteliste und der trans-
plantierten Patienten gefordert werden.
Die Früherkennung sollte in der Alters-
gruppe der 50–75 Jahre alten Patienten
einmal jährlich durch digital-rektale
Untersuchung (DRU) und Bestimmung
des PSA-Wertes erfolgen. Zur Diskrimi-
nierung einer benignen Prostatahyper-
plasie eignet sich die zusätzliche Bestim-
mung des freien PSA.

Mit Hilfe des Quotienten fPSA/PSA
kann die Indikation zur notwendigen
Biopsie erhärtet werden. Die PSA-An-
stiegsgeschwindigkeit kann beim einzel-
nen Patienten zusätzliche Hinweise auf
die Entwicklung eines klinisch relevan-
ten Prostatkarzinoms geben. Bei tastba-
ren Knoten und/oder einem PSA-Wert
>4 ng/ml sollten Prostatabiopsien unter
transrektal gesteuerter Ultraschallkon-
trolle entnommen werden [18].

Hodenkarzinom

95% der Rezidive eines Hodenkarzi-
noms treten innerhalb der ersten 2 Jah-
re nach Therapie auf [12, 16]. Für Patien-
ten, deren Hodentumor kurativ behan-
delt wurde, scheint eine Wartezeit von
2 Jahren vor Aufnahme auf die Trans-
plantationswarteliste vertretbar. Eine
engmaschige Nachsorge sollte bei die-
sen Patienten fortgesetzt werden, da von
den verbleibenden 5% der Patienten et-
wa die Hälfte der Patienten Rezidive
nach >5 Jahren entwickeln.

De-novo-Tumoren

Über De-novo-Neoplasien des Hodens
nach Nierentransplantation ist nur in
Einzelfalldarstellungen berichtet wor-
den.

Fazit für die Praxis

Auf der Basis der aktuellen Literatur
werden Empfehlungen gegeben, wann
Patienten nach urologisch-onkologischer
Therapie auf die Transplantationswarte-
liste gesetzt werden können.
In die individuelle Entscheidung zur Auf-
nahme auf die Warteliste muss neben dem
pathologischen Tumorstadium auch die
Differenzierung des Tumors einbezogen
werden. Eine langfristige urologisch-
onkologische Nachsorge muss bei dieser
Patientengruppe gewährleistet sein.
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