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Einführung

Das Mammakarzinom ist bekannt als Tumor, der diffus 
metastasiert. Daher können in allen Organen Mamma-
karzinom-Metastasen auftreten. Mammakarzinom-
Metastasen im Ureter, die klinisch Symptome verursa-
chen, sind jedoch selten und ungewöhnlich. Lediglich 
342 Fälle von ureteralen Metastasen eines Mamma-
karzinoms wurden bisher weltweit in der Literatur ge-
schildert [1, 2]. Das Auftreten von ureteralen Metastasen 
eines Mammakarzinoms wird gemäss Autopsie studien 
unter 10% beschrieben und ist damit deutlich häufiger, 
als klinisch, sprich zu Lebzeiten, anzunehmen wäre 
[3–5]. Am häufigsten scheinen neben dem Mamma-
karzinom das Magen-, Kolon- und Rektumkarzinom zu 
Meta stasen des Ureters zu führen [2, 4]. Autopsien von 
Patienten mit einem beliebigen Karzinom zeigten eine 
Inzidenz von Uretermetastasen von 4,3% [4]. 

Fallbeschreibung

Eine 75-jährige Frau stellte sich mit akuten Flanken-
schmerzen rechts und seit einigen Tagen Pollakisurie 
und Dysurie sowie Fieber bis 38,5 °C vor. Klinisch  
präsentierte sie sich mit einer Tachykardie von  
100 bpm und mit einem hypotonen Blutdruck von 
88/44 mm Hg. 
Laborchemisch zeigte sich ein pathologischer Urinstatus 
mit Nachweis von Leukozyten >1500/µl und zahlreichen 
Bakterien im Urinsediment. In der Hämatologie und 
Chemie des Serums wurden eine deutliche Linksver-
schiebung bei erhöhten Leukozyten von 11 G/l (87% 
neutrophile Granulozyten), eine leichte Thrombozyto-
penie von 118 G/l sowie eine eingeschränkte Nieren-
funktion bei eine m Kreatinin von 187 µmol/l (GFR 
24,3 ml/min/ 1,73 m2) festgestellt. Die arterielle Blutgas-
analyse zeigte keinen pathologischen Befund. Auf-
grund der Flankenschmerzen wurde zusätzlich eine 
Sonographie durchgeführt, bei der das rechte Nieren-
beckenkelchsystem eine Erweiterung präsentierte. Ein 
Harnleiterstein als Ursache für eine mögliche Obstruk-
tion konnte mittels einer nativen Computertomogra-
phie (CT) nicht nachgewiesen werden. Bezüglich einer 
anderen obstruktiv wirkenden Raumforderung im Be-

reich des Ureters konnte bei nicht möglicher Kontrast-
mittelgabe keine Aussage gemacht werden. Vor Beginn 
der Therapie wurden noch auf der Notfallstation Urin- 
und Blutkulturen abgenommmen. 
Bei schwerer obstruktiver Pyelonephritis mit einer 
Urosepsis wurde auf der Notfallstation zur Stabilisie-
rung des Blutdrucks und Hydrierung mit einer Infu-
sion mit NaCl 0,9% 2000 ml über 24 Stunden begon-
nen, des Weiteren eine antibiotische Therapie mit 
Ceftriaxon 2 g i.v. einmal pro Tag eingeleitet und die 
 Indikation zur JJ-Katheter-Einlage rechts sowie 
Dauerkatheter(DK)-Einlage gestellt. Der Eingriff konnte 
noch am selben Tag und ohne Komplikationen erfol-
gen. Nach diesen Massnahmen zeigte sich eine rasche 
Besserung der Symptomatik mit Normalisierung der 
Nierenfunktion und regredienter Erweiterung des 
rechten Nierenbeckens. Nach Erhalt der positiven Blut- 
und Urinkulturen mit Nachweis eines multisensiblen 
Escherichia coli konnte schliesslich das Ceftriaxon sis-
tiert und Ciprofloxacin per os bis zum 14. Tag nach Be-
ginn der Therapie gegeben werden.
Aus der persönlichen Anamnese ging ein Diabetes 
mellitus Typ 2, eine arterielle Hypertonie und ein lo-
buläres Mammakarzinom links, pT3 pN1 cM0 G3, ER 
(Östrogenrezeptor) und PR (Progesteronrezeptor) posi-
tiv, hervor. Dieses wurde vor 16 Jahren in kurativer 
 Absicht mit einer Ablatio mammae links und lokaler 
kurativer Strahlentherapie, Lipoteichonsäure und ab-
schliessend mit Tamoxifen behandelt. Die Nachkon-
trollen diesbezüglich waren stets unauffällig.
Im weiteren Verlauf wurde einen Monat später die 
Harnleiterschiene rechts entfernt, wonach sich im Nie-
renultraschall bald wieder eine Ektasie des rechten 
Nierenbeckenkelchsystems zeigte und das Kreatinin 
mit 119 µmol/l (GFR 40,8 ml/min/ 1,73 m2) wieder leicht 
erhöht war. Man entschied sich zur weiteren Diagnotik 
für eine CT des Abdomens mit Kontrastmittel mit der 
Frage nach einer Raumforderung im Berei ch des Ure-
ters oder Hinweisen auf eine Nierenbeckenabgangs-
stenose (Abb. 1 und 2) und für eine seitengetrennte 
 Nierenfunktionsprüfung mittels Nierenfunktions-
szintigraphie (Abb. 3). Diese zeigten eine relevante 
 Abflussstörung der rechten Niere mit Nachweis einer 
pyelo-ureteralen Nierenabgangsstenose rechts, weshalb Stephan Kiss
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formal die Indikation zur Nierenbeckenplastik gege-
ben war. Vor diesem Eingriff wurde zur Vervollstän-
digung der Befunde eine Urinzytologie mittels forcier-
ter Diurese aus dem oberen Harntrakt abgenommen, 
in der sich keine malignen Zellen nachweisen liessen. 
Anschliessend wurde die Nierenbeckenplastik nach 
Anderson-Hynes mit dem Da-Vinci-Robotersystem 
durchgeführt. Der postoperative Verlauf gestaltete 
sich komplikationslos, der JJ-Katheter wurde im Ver-
lauf ambulant per Zystoskop entfernt.

Die histologische Diagnose des proximalen Harnleiter-
resektats stellte sich in der Folge als eine Metastase 
 eines lobulären Mammakarzinoms heraus, das bei die-
sem unerwarteten Befund nicht gänzlich im Gesun-
den (R1) reseziert wurde. Bestätigt wurde die Metastase 
zudem immunhistochemisch mit Nachweis von po-
sitiven Östrogenrezeptoren und positivem Pan-Cyto-
keratin-Marker Lu-5. Die Progesteronrezeptoren und 
Herceptin(Her)-2-Rezeptoren (neu) waren negativ 
(Abb. 4). Aufgrund des nun bestätitgen Rezidivs und 

Abbildung 1: CT Abdomen in der Übersicht.

Abbildung 2: Rechte Niere in der CT Abdomen. Erweitertes 

Nierenbecken rechts mit Stenose des proximalen Harnleiters.

Abbildung 3: Seitengetrennte Nierenfunktionsszintigraphie unter Lasix-Belastung präoperativ. Die Nierenfunktionsszintigra-

phie zeigt ein Abflusshindernis mit  verspäteter Exkretion der rechten Niere. Nierenfunktionseinschränkung rechts.

Table of Result Summary

Parameters Left Right Total

Split Function (%) 64.6 35.4

Kidney Counts (cpm) 28 765 15 747 44 511

Time of Lasix (min) 10.0

Time of ½ Lasix (min) 14.2 21.2

Left Kidney
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der Metastase des bekannten Mammakarzinoms wurde 
zum erneuten Staging ein PET-CT angefertigt, mit dem 
keine weiteren Metastasen nachgewiesen werden 
konnten. 
Nach diesem Bericht entschied man sich nach R1-Re-
sek tion zu einer antihormonellen Therapie mit Anast-
rozol 1 mg/Tag und lokaler Bestrahlung des Nierenbe-
ckens rechts mit 50,4 Gy in 28 Fraktionen.
Die Therapie wurde von der Patientin gut vertragen, 
und sechs Monate nach Therapieabschluss gab es keine 
Hinweise eines lokalen Rezidivs oder einer weiteren 
Metastase. Zehn Monate postoperativ war die Nieren-
funktion mit einem Kreatinin von 101 µmol/l (GFR 
47 ml/min/ 1,73 m2) leicht eingeschränkt und stabil. Die 
post opertive Nierenfunktionsszintigraphie wies nun 
keine Obstruktion der rechten Niere mehr nach. Die 
bekannte Nierenfunktionssstörung rechts persistierte 
bei ca.  30% (Abb. 5). 

Diskussion

Ganz allgemein sind ureterale Metastasen, die zu Leb-
zeiten des Patinten entdeckt werden, gemäss Literatur 
selten. In Autopsiestudien sind sie häufiger und wer-
den gemäss Literatur in etwas weniger als 10% gefun-
den [6–8]. Bei Abrams et al. konnten in Autopsien von 
167 Patienten mit bekanntem Mammakarzinom in 
7,8% der Fälle Metastasen des Ureters nachgewiesen 
werden [4]. Eine Arbeit von Geller et al. fand bei 181 Pa-
tienten mit Mammakarzinom in der Autopsie in 8,3% 
ureterale Metastasen [8]. Es handelt sich also in der 
Mehrheit der Fälle um post mortem beschriebene Me-
tastasen, ohne dass diese zu Lebzeiten symptomatisch 
geworden wären [9]. Betrachtet man die Metastasen im 
oberen Teil des Ureters isoliert von denjenigen im un-
teren Teil, also von solchen, die durch direkte Ausbrei-
tung beispielsweise von Prostata, Blase oder Zervix im 
distalen Ureter verursacht werden können, so sind Me-
tastasen von Mamma-, Magen- und Kolon- bezie-
hungsweise Rektumkarzinom am häufigsten [3, 4, 9]. 
Zu Lebzeiten werden Metastasen eines Mammakarzi-
noms im Ureter äusserst selten gefunden. Meistens 
werden diese nur deshalb bemerkt, weil sie symptoma-
tisch werden [3]. 

Zusammenfassung

Unsere Patientin wurde 16 Jahre nach kurativer Be-
handlung eines invasiven, nodal-positiven, lobulären 
Mammakarzinoms mit dem klinischen Bild einer Uro-
sepsis bei obstruktiver Pyelonephritis im Rahmen einer 
pyelo-ureteralen Abgangsstenose symptomatisch. Eine 
vorübergehende Harnleiterschienung mit anschlies-

Abbildung 4: Histologie des proximalen Harnleiterresektats.

A: Hematoxylin- und Eosin(HE)-Färbung.

B: Pan-Cytokeratin(Lu-5)-Färbung (Immunhistochemie).

C: Östrogenrezeptor-Immunhistochemie.
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sender Diagnostik (mit CT und Nierenfunktionsszinti-
graphie) sowie eine operative Therapie unter klini-
scher Annahme einer Nierenbeckenabgangsstenose 
wurden durchgeführt. Die Nierenszintigraphie bestä-
tigte die pyelo-ureterale Abgangsstenose als Ursache 
für die obstruktive Pyelonephritis. Nach erfolgter 
Opera tion nach Anderson-Hynes stellte sich die Ab-
gangsstenose wider Erwarten als eine Metastase eines 
Adenokarzinoms der Mamma mit positiven Östrogen-
rezeptoren heraus. Die Resektion war histopatholo-
gisch nicht im Gesunden erfolgt, weshalb nach erfolg-
tem unauffälligem Staging eine lokale Bestrahlung 
und eine Anastrozol-Therapie indiziert waren. 
Zusammenfassend ist also bei einer solchen Klinik 
und bekanntem Malignom – in unserem Fall einem 
Mammakarzinom – in seltenen Fällen auch an ein meta-
statisches Geschehen im Ureter als Ursache für die 
Nieren abflussbehinderung beziehungsweise Nieren-
becken   abgangsstenose zu denken. Die meisten Fälle 
von ureteral-metastasierenden Mammakarzinomen 
scheinen aber klinisch asymptomatisch und damit un-
erkannt zu verlaufen. 

Abbildung 5: Postoperative Nierenfunktionsszintigraphie. 

Die postoperative Nierenfunktionsszintigraphie zeigte kein Abflusshindernis. Persistente Nierenfunktionseinschränkung rechts.

Table of Result Summary

Parameters Left Right Total

Split Function (%) 69.9 30.1

Kidney Counts (cpm) 24 752 10 651 35 403

Time of Lasix (min) 10.0

Time of ½ Lasix (min) 12.2 14.2
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