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Das Urothelkarzinom: Welche Diagnostik führt 
mich zum Ziel?

H. M. Fritsche

  Einleitung

Das Urothelkarzinom nimmt aufgrund 
seiner Häufi gkeit einen hohen Stellen-
wert im klinischen Alltag des onkolo-
gisch tätigen Urologen ein [1]. Dabei 
steht ein breites Armamentarium an un-
terschiedlichsten diagnostischen Techni-
ken zur Verfügung. Deren Einsatz wird 
vor allem durch die klinische Fragestel-
lung und das vorgegebene Ziel defi niert: 
Handelt es sich um eine Screening-Situ-
ation? Sollen Symptome abgeklärt wer-
den? Soll eine Therapie sowie ein Sta-
ging eines bekannten Tumors erfolgen 
oder eine suffi ziente Nachsorge durch-
geführt werden? Im Folgenden soll nun 
ein grober Überblick über die aktuell 
empfohlene Diagnostik für die unter-
schiedlichen klinischen Fragestellungen 
auf Basis der Literatur gegeben werden.

  Screening

Ziel des Screenings ist die Identifi kation 
eines sehr frühen Tumorstadiums. Zwar 
existieren für das Harnblasenkarzinom 
keine randomisierten kontrollierten Stu-
dien zu dieser Thematik [2], dennoch 
wird das Screening eines asymptomati-
schen Patienten als nicht hilfreich ein-
gestuft. Falls ein Screening unternom-
men wird, so sollte dies auf Patienten 
mit einem hohen Risiko für die Ent-
wicklung eines Urothelkarzinoms limi-
tiert sein. Neben dem Rauchen sind vor 
allem Alter, männliches Geschlecht, fa-
miliäre Belastung, berufl iche Risikoex-
position (z. B. Teer) sowie medizinische 
Faktoren wie eine Bestrahlung des klei-
nen Beckens, chronische Harnwegsin-
fekte oder eine Cyclophosphamid-hal-
tige Chemotherapie als Risikofaktoren 
bekannt. Die Diagnostik kann dabei auf 
eine Urinzytologie und Urin-Teststrei-
fenuntersuchung auf das Vorliegen ei-
ner Mikrohämaturie beschränkt bleiben.

  Hämaturie

Stellt sich ein Patient mit Hämaturie 
vor, ist eine weitergehende Diagnostik 

indiziert. Allerdings gilt es zu beden-
ken, dass keine Korrelation zwischen 
Ausprägung der Hämaturie und der Dia-
gnose eines Harnblasenkarzinoms exis-
tiert. Die Mikrohämaturie ist selbst bei 
vorliegendem Harnblasenkarzinom sehr 
variabel und intermittierend. So besteht 
z. B. bei Männern > 60 Jahre eine Prä-
valenz einer Mikrohämaturie von 23 %, 
von denen wiederum nur 5 % ein Uro-
thelkarzinom aufweisen [3]. Im Falle ei-
ner unklaren Hämaturie stehen mit der 
Urinzytologie und der Zystoskopie ef-
fektive diagnostische Maßnahmen zur 
Verfügung. 

  Bildgebung bei Hämatu-

rie

Bei Vorliegen einer Mikrohämaturie 
ist eine Bildgebung des oberen Harn-
trakts erforderlich. Die Inzidenz für das 
Vorliegen eines Urothelkarzinoms des 
oberen Harntrakts bei Evaluation einer 
Mikrohämaturie liegt bei deutlich unter 
1 % [4]. Als Optionen stehen hierbei 
Ultraschall, Ausscheidungsurographie, 
CT-Urographie, MRT und deren Kom-
binationen zur Verfügung. Ultraschall 
und Ausscheidungsurographie schei-
nen relativ gleichwertig zu sein, wäh-
rend die CT-Urographie mit einer Sen-
sitivität von 96 % und Spezifi tät von 
99 % als die überlegene Methodik gilt 
[5]. Klare Nachteile der CT-Urogra-
phie sind allerdings eine hohe Strah-
lendosis, die Notwendigkeit der Kon-
trastmittelapplikation und relativ hohe 
Kosten.

  Urinzytologie und Urin-

marker

Die Urinzytologie ist kein Labortest, 
sondern eine Interpretation von mor-
phologischen Eigenschaften urothelia-
ler Zellen durch einen Pathologen. Die 
Kombination der Zytologie mit der Zys-
toskopie ist der alleinigen Zystoskopie 
in der Detektion von High-grade-Tumo-
ren der Harnblase, des CIS der Harn-
blase sowie von Tumoren des oberen 

Harntrakts überlegen. Dabei ist eine 
Spülzytologie besser als eine Miktions-
zytologie, wobei für zystoskopisch ge-
wonnenes Zytologiematerial gilt, dass 
sich dieses aus residuellem Urin ver-
mischt mit Blasenlavage zusammen-
setzen sollte. Eine Weiterentwicklung 
der Urinzytologie stellen FISH-Test 
und Immunocyt-Test dar. Während der 
Immunocyt-Test eine ergänzende im-
munhistochemische Markierung zur 
Verbesserung der morphometrischen 
Auswertung darstellt, handelt es sich 
beim FISH-Test um ein molekulares 
Nachweisverfahren, das chromosomale 
Abberationen darstellt [6]. 

Seit ca. 30 Jahren läuft die Entwicklung 
von urinlöslichen Markern, die jedoch 
bisher die althergebrachten Diagnostika 
nicht ersetzen konnten. Ein Beispiel ist 
der NMP22-Test, dessen Bedeutung im 
Rahmen der Vor- und Nachsorge noch 
nicht abschließend geklärt ist, da eine 
prospektive Evaluation im Rahmen gro-
ßer Studien aussteht.

  Zystoskopie

Die Weißlicht-Zystoskopie ist der Gold-
standard für die Beurteilung des unteren 
Harntrakts. Eine alleinige Zystoskopie 
ist zudem die kosteneffektivste Metho-
de zur Detektion von Rezidiven von 
Harnbla senkarzinomen in der Nachsor-
ge. Der Einsatz der photodynamischen 
Diagnostik verbessert dabei die CIS-De-
tektionsrate, verringert die Rate an Re-
sidualtumoren und hat sich als nützlich 
erwiesen bei positiver Zytologie, aber 
negativer Weißlicht-Zystoskopie [7].

Das Narrow-Band-Imaging ist eine wei-
tere kosteneffektive Methode zur Ver-
besserung der Tumordetektion im Ver-
gleich zur Weißlicht-Zystoskopie. Dabei 
wird eine spezielle Filtertechnik ange-
wendet, die submuköse Gefäßstruktu-
ren verstärkt und damit mikroskopische 
Neovaskularisierungen von fl achen Tu-
moren aufzeigt. Auch hier konnte eine 
Verbesserung der CIS-Detektion sowie 
der Residualrate nachgewiesen werden.
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  TUR-Blase

Die transurethrale Resektion von Tu-
moren besitzt nicht nur eine therapeu-
tische Wertigkeit, sondern auch eine 
diagnostische. Wichtig ist hierbei die 
Dokumentation von Form, Größe und 
Lokalisation des Tumors sowie des Er-
scheinungsbildes der Tumorbasis. Bei 
größeren Tumoren ist eine Tumorgrund-
biopsie erforderlich. Es sollte immer 
der Versuch der kompletten Resektion 
unternommen werden, außer bei disse-
miniertem CIS oder ausgeprägten Tu-
moren, die nach Sicherung eines lokal 
fortgeschrittenen Stadiums einer radi-
kalen Zystektomie zugeführt werden 
sollen. Eine Nachresektion im Verlauf 
von 4–6 Wochen ist bei allen Patienten 
mit High-grade-T1- oder ausgewählten 
High-grade-Ta-Tumoren erforderlich.

Der EORTC-Blasenkalkulator (www.
eortc.be/tools/bladdercalculator) kann 
dem behandelnden Urologen dabei be-
hilfl ich sein, Rezidiv- und Progressi-
onsneigung für einen Zeitraum von 5 
Jahren abzuschätzen. Aus den hieraus 
resultierenden Risikogruppen defi niert 
sich zudem die adjuvante Nachbehand-
lung.

  Bildgebung

Eine weitergehende bildgebende Ab-
klärung durch CT oder MRT ist für 
das lokale Staging nicht hilfreich, je-

doch zur Evaluation einer systemischen 
Ausbreitung. Diese Abklärung einer 
systemischen Ausbreitung wird kom-
plettiert durch eine Röntgen-Thorax-
Untersuchung und eine laborchemische 
Überprüfung der Leberfunktion. Eine 
Knochenszintigraphie empfi ehlt sich le-
diglich bei Knochenschmerzen oder er-
höhter alkalischer Phosphatase.

  Schlussfolgerung

Das Urothelkarzinom der Harnblase ist 
aufgrund seiner vielfältigen klinischen 
Verlaufsformen eine herausfordernde 
Tumorentität. Das diagnostische und 
therapeutische Spektrum wird durch 
neue Techniken immer mehr erweitert, 
was zu einer deutlichen Zunahme der 
Komplexität der Thematik führt. Aktu-
elle Leitlinien sind dabei sehr nützlich, 
um ein effektives Patientenmanagement 
zu erreichen.

  Zusammenfassung

Für die Diagnostik des Urothelkarzi-
noms steht dem behandelnden Uro-
logen ein breites Armamentarium an 
unterschiedlichsten Techniken zur Ver-
fügung. Deren Einsatz wird vor allem 
durch die klinische Fragestellung und 
das vorgegebene Ziel defi niert: Handelt 
es sich um eine Screening-Situation? 
Sollen Symptome abgeklärt werden? 
Soll eine Therapie eines bekannten Tu-

mors erfolgen, eine Stadieneinteilung 
vorgenommen oder gar eine suffi ziente 
Nachsorge durchgeführt werden? Das 
vorliegende Manuskript bietet einen 
kompakten Überblick über die aktuell 
empfohlene Diagnostik auf der Basis 
aktueller Leitlinien.
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