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Harnblasenkarzinom: 
Möglichkeiten zum Blasenerhalt und Blasenersatz

H. John, C. Padevit

  Zusammenfassung

Die schmerzlose Makrohämaturie ist 
das klinische Leitsymptom beim Harn-
blasenkarzinom. Die Zystoskopie ist 
die führende diagnostische Abklärung, 
gefolgt von Bildgebung und transure-
thraler diagnostischer und therapeu-
tischer Tumorresektion. Bei Erstdia-
gnose sind 70 % der Blasenkarzinome 
oberfl ächlich und nicht-muskelinva-
siv, 30 % der Fälle sind bereits muskel-
invasiv und können nicht mehr organ-
erhaltend behandelt werden. Trans-
urethal behandelbare Blasenkarzino-
me werden reseziert, die postoperative 
intravesikale Instillations-Chemothe-
rapie oder Immuntherapie senken die 
Rezidivrate. Regelmäßige zystoskopi-
sche Kontrollen erfassen ein Rezidiv 
langfristig. Ist das Karzinom endouro-
logisch nicht beherrschbar oder mus-
kelinfi ltrativ, muss eine radikale Zyst-
ektomie erfolgen. Inkontinente Harnab-
leitungen mit einem Urostoma sind das 
Ileum-Conduit oder die Ureterokuta-
neostomie. Kontinente Lösungen sind 
die orthotope Ersatzblase an die Harn-
röhre oder die Ersatzblase an den Nabel 
mit Selbstkatheterismus.

  Einleitung

Das Urothelkarzinom der Harnblase ist 
die häufi gste maligne Erkrankung des 
Harntraktes. Aufgrund des Nikotin-
abusus als stärkster Risikofaktor sind 
Männer häufi ger als Frauen betroffen 
(Inzidenz 27 vs. 9/100.000/Jahr) [1].

Bei einer schmerzlosen Makrohämatu-
rie muss eine Zystoskopie erfolgen. Ein 
unauffälliger Ultraschall schließt einen 
Blasentumor keinesfalls aus – oft dif-
ferenziert eine Zystoskopie aber eine 
Blasenfalte von einem Blasentumor 
(Abb. 1). Die photodynamische Dia-
gnostik kann die Sensitivität der Tumor-
erkennung erhöhen, wobei die Relevanz 
in prospektiven Studien kontrovers dis-
kutiert wird [2]. Primär folgt nach er-
folgtem Staging die transure thrale Bla-
sentumorresektion (TUR-B) [2].

  Blasenkarzinombehand-

lung mit Blasenerhalt

Bei „low-grade“ pTa- und pT1-Tumo-
ren erfolgt die TUR-B in der Regel mit 
postoperativer Frühinstillation von Epi-
rubicin, Mitomycin oder  Doxyrubicin 
(Abb. 2). Damit kann die  Rezidivrate 
von 48 % auf 36 % gesenkt werden 
[3]. Die Indikation zur  Nachresektion 
soll großzügig gestellt werden, da der 
Blasen tumor bei der Erstresektion häu-
fi g unterschätzt wird [4]. Bei oberfl äch-
lichen High-grade-Tumoren mit ho-
hem Rezidiv- und Progressionsrisiko 
wird bei Tumorfreiheit nach  TUR-B 
eine Induktionstherapie mit wöchent-
lichen Gaben von Bacillus Calmette-
Guérin (BCG) durchgeführt. Diese Im-
muntherapie mit beträchtlicher Toxizität 
kann nach den Induktionsinstillationen 
als Erhaltungstherapie weitergeführt 
werden und verlängert das rezidiv-
freie Intervall [5]. Die regelmäßigen 
Zystoskopiekon trollen kombiniert mit 

Blasenspülzytologien über 10–15 Jah-
re erfassen ein Rezidiv und sichern mit 
folgender TUR-B in ca. 70 % den Bla-
senerhalt. In 30 % der Fälle kommt es 
im Verlauf zur Progredienz und zur 
Zyst ektomiesituation. Für die individu-
elle Abschätzung des Rezidiv- und Pro-
gressionsrisikos kann der EORTC-Ri-
siko-Kalkulator benutzt werden (http://
www. eortc.be/tools/ bladdercalculator). 
Dabei werden die Anzahl der Tumor-
herde, Tumorgröße, T-Stadium, Präsenz 
eines Carcinoma in situ, Grading und 
vorgängige Rezidive berücksichtigt.

  Möglichkeiten der Harn-

ableitung nach Zystekto-

mie

Bei Erstdiagnose sind bereits 30 % der 
Blasenkarzinome muskelinvasiv und 
qualifi zieren für eine radikale Zystekto-
mie (T2–T4, N0, M0). Weitere Zystek-
tomieindikationen sind das BCG-resis-
tente Carcinoma in situ und multiloku-
läre „high-grade“ T1-Karzinome. Bei 
der Wahl der oberen Harnableitung ist 
die Aufklärung des Patienten über die 
verschiedenen Möglichkeiten von in-
kontinenten und kontinenten Harnablei-
tungen wichtig [6]. Verschiedene Studi-
en haben gezeigt, dass die Lebensquali-
tät zwischen den beiden grundsätzlichen 
Techniken nicht divergiert.

Abbildung 1: (a) Ein sichtbarer Blasentumor im Ultraschall als Zufallsbefund ist selten. (b) Die Zystoskopie ist durch 
keine bildgebende Methode ersetzbar. 

ba

Abbildung 2: Die frühpostoperative intravesikale Che-
motherapie reduziert die Rezidivrate. 
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Die  Niederdruckableitung eines Ileum-
Conduits wurde erstmals 1950 von Bri-
cker beschrieben [7]. Es stellt eine kom-
plikationsarme und sichere Lösung dar, 
die auch heute bei älteren Patienten oft 
vorteilhaft verwendet wird. Eine inkon-
tinente Ableitung ist insbesondere dann 
zu wählen, wenn die glomeruläre Filtra-
tionsrate altersentsprechend < 50 % be-
trägt, ein insuffi zientes Sphinktersys-
tem oder ein trigonaler bzw. paraurethra-
ler Tumorbefall vorliegt und eine zusätz-
liche Urethrektomie allenfalls geplant 
werden muss. Eine Ureterokutaneosto-
mie hat den Vorteil, keine Ileo-Ileostomie 
durchführen zu müssen, und ist deshalb 
bei einem Short-Bowel-Syndrom oder 
bei hochbetagten Patienten mit schlech-
ter Pro gnose eine Option. Nachteil ei-
ner Ureterokutaneostomie sind häufi ge 
Stoma stenosen, weshalb diese Ureteren 
dauergeschient werden müssen.

Kontinente Harnableitungen  erhalten 
die körperliche Integrität nach außen 
und werden bei jüngeren Patienten < 75 
Jahre von den Patienten nach Möglich-
keit gerne gewählt. 

Fortgeschrittene Karzinome werden als 
Kontraindikationen für eine orthotope 
Ersatzblase kontrovers diskutiert. Wir 
verwenden dabei in der Regel die Tech-
nik nach Studer, wo die Harnleiter in ei-
nen afferenten, ca. 10 cm langen Schen-
kel End-zu-Seit implantiert werden 
(Abb. 3). Bei der kutanen Ableitung ei-
ner Ersatzblase erfolgt die Selbstkathe-
terisierung durch die kontinente Nippel-
konstruktion im Nabelbereich. Frauen 
bevorzugen häufi g die katheterisierbaren 
Nabelstomas aufgrund der nicht seltenen 
hyperkapazitären Neoblasendekompen-
sationen bei Frauen. Kontinente Ersatz-
blasen müssen regelmäßig ca. alle 3–4 
Stunden geleert werden, mit getimter 
Miktion auch nachts. Zudem entstehen 
vor allem in den ersten 2–3 Jahren nach 
Anlage einer Ersatzblase durch die Am-
moniak-Resorption gerne metabolische 
Azidosen mit Müdigkeit als klinisches 
Leitsymptom. Entsprechend sollten ne-
gative Basen-Exzesswerte > 3 mmol/l 
mit Bikarbonat substituiert werden.

  Diskussion

Oberfl ächliche Blasenkarzinome kön-
nen in der Regel mit transurethralen Re-
sektionen, topischen Chemotherapie-In-
stillationen und Zystoskopie-Verlaufs-
kontrollen blasenerhaltend betreut wer-
den. Dabei gilt es aber, eine Progression 
nicht zu verpassen und die kurative Op-
tion einer radikalen Zystektomie nicht 
zu verlieren. 

Muss eine radikale Zystektomie durch-
geführt werden, stellt sich die Frage 
nach einer inkontinenten oder kontinen-
ten Harnableitung. Bei onkologisch und 
funktionell möglicher kontinenter Ab-
leitung bevorzugen Männer oft einen or-
thotopen Blasen ersatz, Frauen nicht sel-
ten eine katheterisierbare Nabelblase. 
Ältere Patienten haben in der Regel mit 
einem problemlos versorgbaren Ileum-
Conduit eine gute Lebensqualität und 
können nachts mit diesem Niederdruck-
system durchschlafen.
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Abbildung 3: Orthotoper Ileum-Pouch. Frühpostopera-
tive Pouchographie vor Katheterentfernung mit korrekt 
refl uxiven Ureteren und dichter Harnröhrenanastomose. 
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