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Anamnese: 

Ein 79-jähriger Patient stellte sich 
wegen eines seit 3 Wochen 
bestehenden indurierten Ödems im 
Mons pubis vor. Zuvor wurde er wegen 
eines akuten Nierenversagens aufgrund 
eines komplizierten Harnwegsinfekts 
behandelt. Nach der Entfernung eines 
Harnblasenkatheters entwickelte sich 
das Ödem. Fieber oder Schüttelfrost 
wurden verneint. 

Klinischer Befund: 

Skrotal sowie unter Akzentuierung der 
Peniswurzel zeigten sich großflächige, 
indurierte, hautfarbene bis bräunliche, 
verruköse Papeln, die teilweise zu 
Plaques konfluieren. Zudem fand sich 
eine indurierte, teils ödematöse, derbe 
subkutane Raumforderung im Bereich 
des Mons pubis (Abbildung 2). Die 
lokoregionären Lymphknoten waren 
palpatorisch nicht vergrößert.

Histologie und 
immunfluoreszenzoptische 
Untersuchung:
• diffuse Infiltrate einzelzellig

wachsender Zellen
• positive Reaktion gegenüber CK20, 

CK7, nukleär gegenüber GATA3 
,Panzytokeratin AE1-3 und teilweise 
gegenüber dem 
proliferationsassoziierten Antigen 
Ki67 (Mib1)

• negativer Reaktion gegenüber CK5/6, 
Östrogenrezeptor, CD68, 
Androgenrezeptor, CDX2 und NKX3.1.

Diagnose:
Plasmozytoides Urothelkarzinom

Therapie und Verlauf:

In einer MRT-Staginguntersuchung 
des Abdomens und Beckens 
wurde eine Wandverdickung der 
Harnblase (max. 1,3 cm) festgestellt, 
ohne Hinweise auf Lymphknoten-
oder Fernmetastasen. Bei der 
transurethralen Resektion der 
Harnblase (TURB) wurde eine 
positive PD-L1-Expression 
nachgewiesen. Aufgrund des 
Verdachts auf ein lokal 
fortgeschrittenes Urothelkarzinom 
mit Infiltration des Mons pubis (pT4b 
cN0 cM0, Stadium IV) 
wurde eine Immuntherapie mit 
Pembrolizumab, möglicherweise 
in neoadjuvanter Intention, 
eingeleitet.

Diskussion:

Der vorliegende Fallbericht 
beleuchtet einen Patienten mit einem 
lymphoedema penis et scroti bei 
zugrunde liegendem plasmozytoidem 
Urothelkarzinom. Nosologisch sind 
neben dem primären chronischen 
Lymphodem sekundäre Entitäten zu 
differenzieren: 

Die immunhistochemische 
Untersuchung spielt eine zentrale Rolle 
in der Subtypisierung und Differenzierung 
von Tumorzellen. In dem beschriebenen 
Fall eines Urothelkarzinoms wurden die 
Marker CK7, CK20 und GATA3
verwendet. Diese Marker sind nicht 
spezifisch für Urothelkarzinome, da sie 
auch bei Tumoren anderer Organe, wie 
Ovarien, Endometrium, Kolorektum und 
pankreatobiliären Systemen, vorkommen. 
GATA3 ist jedoch ein wichtiger Marker für 
die urotheliale Differenzierung und wird in 
bis zu 86 % der Urothelkarzinome 
exprimiert, kann aber auch bei anderen 
Tumoren wie Mammakarzinomen 
vorkommen.

Differentialdiagnostisch ist das 
Adenokarzinom der Prostata zu 
berücksichtigen. Dieses zeigt 
typischerweise azinäre Strukturen und 
prominente Nukleolen. Der Marker 
NKX3.1 weist hohe Sensitivität und 
Spezifität auf und hilft dabei, 
Prostatakarzinome von 
Urothelkarzinomen zu unterscheiden, da 
diese in der Regel negativ für CK7 und 
GATA3 sind.

Im Stadium IV stellt die onkologische 
Therapie des Urothelkarzinoms eine 
Herausforderung dar. Der Einsatz von 
PD-L1-Inhibitoren (Checkpoint-
Inhibitoren) wird zunehmend etabliert, 
insbesondere im neoadjuvanten Setting 
bei muskelinvasivem 
Harnblasenkarzinom, mit potenziellen 
Vorteilen im ereignisfreien Überleben 
(EFS). Eine Zystektomie kann in 
Abhängigkeit vom Therapieansprechen 
erwogen werden.
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