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Blasenkrebs: Screening in Risikogruppen oder
symptombasierte urologische Diagnostik?

M. Horstmann

Zusammenfassung

Unter der derzeitigen symptombasier-
ten Diagnostik werden beim Blasenkrebs
in 25 % der Fälle bereits muskelinva-
sive Tumoren entdeckt. Früherkennungs-
maßnahmen könnten hier zu einer De-
tektion in früheren Stadien und so zu
einem besseren Überleben führen. Zwar
bestehen bei asymptomatischen älteren
Erwachsenen derzeit keine Empfehlun-
gen zum Screening, doch bieten sich
aufgrund bekannter Risikofaktoren Ri-
sikokollektive zum Screening an. Ob-
wohl auch hierfür die Datenlage gering
ist, gibt es zumindest Hinweise dafür,
dass es in solchen Kollektiven effizient
sein könnte.

Einleitung

Blasenkrebs ist nach dem Prostatakar-
zinom der zweithäufigste urologische
Tumor der westlichen Welt. Beim Mann
ist er der vierthäufigste und bei der Frau
der siebthäufigste, noch vor dem Zervix-

karzinom (Abb. 1). In der Schweiz wird
bei ca. 2000 Patienten pro Jahr ein Bla-
senkrebs neu diagnostiziert. Zirka 500
Menschen versterben jährlich daran [1].
Im Rahmen der aktuellen Diagnostik
führen in etwa 80 % der Fälle eine
schmerzlose Makrohämaturie, in ca.
20 % Dysurie und in 10 % eine Mikro-
hämaturie zur Diagnose. Zu diesem
Zeitpunkt infiltrieren bereits 25 % der
Tumoren die Blasenmuskulatur. In die-
sem Stadium (≥ T2) sind Tumoren
durch eine transurethrale Resektion der
Blase (TURB) alleine nicht mehr kura-
tiv behandelbar. Während bei vielen
malignen Erkrankungen eine Verbesse-
rung der 5-Jahres-Überlebensraten er-
reicht werden konnte, trifft dies für das
Urothelkarzinom bisher nicht zu.

Gesicherte Risikofaktoren

des Blasenkrebses

Ein Ansatz zur Verbesserung der Über-
lebensraten besteht darin, zumindest in
Risikokollektiven mit hoher Tumorinzi-

denz, durch gezielte Früherkennungs-
maßnahmen Tumoren in einem frühe-
ren Tumorstadium zu entdecken. Auf-
grund gesicherter Risikofaktoren bietet
sich dies für das Blasenkarzinom an [2].
Zu ihnen gehören vor allem Rauchen
und berufliche Schadstoffexposition.
Man geht davon aus, dass bei Männern
Rauchen in ca. 50 % der Fälle und bei
Frauen in ca. 20 % für den Blasenkrebs
verantwortlich ist. Als beruflich expo-
nierte Risikogruppen gelten Maler, La-
ckierer, Gerber, Frisöre, Petrochemie-
arbeiter und ähnliche, bei denen Be-
troffene regelmäßig mit Stoffen wie
β-Naphtylamin, Benzin, Diesel, Teer-
produkten und Gasen aus unvollständi-
gen Verbrennungsprozessen in Kontakt
sind bzw. waren [3]. Weitere Risiko-
faktoren sind Alter und Geschlecht.
Während Blasenkrebs im Alter von 20–
50 Jahren nur in Einzelfällen auftritt,
steigt seine Inzidenz mit dem Alter ex-
ponentiell. Nach wie vor erkranken
Männer etwa 3× so häufig wie Frauen
an Blasenkrebs [4] (Abb. 2). Auch chro-

* Einschließlich bösartiger Neubildungen unsicheren Verhaltens

Abbildung 1: Prozentualer Anteil
ausgewählter Tumorlokalisationen an
allen Krebsneuerkrankungen ohne nicht-
melanotischen Hautkrebs in Deutschland
2006. Nachdruck mit freundlicher
Genehmigung aus: Robert Koch-Institut
(Hrsg.). Krebs in Deutschland 2005/2006.
Häufigkeiten und Trends. 7., überarb.
Aufl., Berlin, 2010.
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nische Entzündungen der Blase, Harn-
abflussstörungen mit Katheterversor-
gung und Bestrahlung des kleinen Be-
ckens (Zervix- und Prostatakarzinom)
sind bekannte Risikofaktoren des Bla-
senkrebses. Aufgrund der genannten
Risikofaktoren ist es mittlerweile mög-
lich, Risikoprofile zu erstellen und Indi-
viduen bestimmten Risikogruppen zu-
zuordnen (siehe z. B. Risk-Kalkulator:
www.blasenkrebs.de) [5]. Hochrisiko-
patienten können so gezielten Früher-
kennungsmaßnahmen zugeführt werden.

Detektion des Blasen-

krebses

Für die Detektion des Blasenkrebses ist
die Zystoskopie nach wie vor der diag-
nostische Goldstandard. Für die Früher-
kennung gilt sie allerdings als zu inva-
siv und zu wenig kosteneffizient, sodass
man hierfür auf andere Methoden aus-
weicht. Klassischerweise kommen urin-
basierte Tests, wie die Mikrohämaturie
(Urinstreifentests mit weiterführender

Mikroskopie) und die Urinzytologie für
die Früherkennung infrage. Allerdings
gilt für die Mikrohämaturie ihre geringe
Spezifität mit einem positiven prädik-
tiven Wert von lediglich 2–5 % als ent-
scheidender Nachteil. Für die Früher-
kennung wird sie daher nicht empfoh-
len. Auch die Urinzytologie hat sich
nicht als idealer Marker erwiesen, da sie
trotz ihrer guten Spezifität (ca. 90 %) je
nach Publikation über eine relativ
schlechte Sensitivität (10–60 %) vor al-
lem bei niedrigmalignen Tumoren ver-
fügt. Insofern ist die Suche nach mög-
lichst guten Tumormarkern weiterhin
offen. Mittlerweile wurden zwar etliche
Tumormarker entwickelt und sind z. T.
auch zur Detektion und Nachsorge von
Blasentumoren zugelassen, doch gelten
auch sie aufgrund ihrer begrenzten Sen-
sitivität und Spezifität und ihren z. T.
relativ hohen Kosten als umstritten. Ex-
emplarisch sind die gängigsten Tumor-
marker in Tabelle 1 aufgelistet. Klare
Guideline-Empfehlungen bzgl. ihrer Ver-
wendung bestehen derzeit keine [6].

Studienlage

Die Annahme, dass Screeningmaßnah-
men zu einer früheren Detektion von
Blasentumoren führen und dies wie-
derum zu einem besseren Überleben der
Patienten führt, basiert vor allem auf
den Ergebnissen der Mikrohämaturie-
Studie von Messing et al. [9]. Eindrück-
lich zeigte sich in dieser nicht rando-
misierten Studie im Screeningkollektiv
lediglich ein Anteil von 4,9 % muskel-
invasiver Tumoren bei einem Anteil
> 20 % in der Vergleichsgruppe. Über
einen Zeitraum von 14 Jahren zeigte
sich im Screeningkollektiv kein krebs-
bedingter Todesfall (0 %) gegenüber
20 % im Vergleichskollektiv. Plausibel
erscheinen die Ergebnisse vor allem
dadurch, dass die Prognose des Blasen-
krebses in erster Linie stadienabhängig
ist. Trotzdem gilt die Evidenzlage für
ein Screening weiterhin als gering, da
bisher keine randomisierten Studien mit
den Studienarmen Screening vs. kein
Screening durchgeführt wurden.

Abbildung 2: Schätzung der
altersspezifischen Inzidenz in
Deutschland 2004.
Nachdruck mit freundlicher
Genehmigung aus: Robert
Koch-Institut (Hrsg.). Krebs in
Deutschland 2003/2004.
Häufigkeiten und Trends. 6.,
überarb. Aufl., Berlin, 2008.

Tabelle 1: Urinbasierte Tumormarker mit FDA-Zulassung. Nach [7, 8].

Test (Name) Assay Nachweis von Sens. (%) Spez. (%) Hersteller FDA-Zulassung

NMP22, NMP22
BladderChek ELISA, Point of Care nukleärem Matrixprotein 22 47–68 60–90 Matritech ja

BTA-Stat/BTA-TRAK Qualitativer Immunassay, humanem Komplement- 57–83 48–92 Polymedeco ja
Point of Care faktor-H-verbundenem Protein

ImmunoCyt/uCyt+ Qualitativer Immun- Glykoproteinen und CEA 50–85 69–79 DiagnoCure ja
fluoreszenzassay

UroVysion Fluoreszens-in-situ- Aneuploidie der Chromosomen 69–87 63–95 Vysis ja
Hybridisierung (FISH) 9, 7, 13 und 9p21
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Aufgrund von Kosten-Nutzen-Analy-
sen bestehen aber weiter Hinweise dar-
auf, dass das Screening zumindest in
Hochrisikokollektiven mit den derzeit
verfügbaren Mitteln effizient sein könn-
te. Lotan et al. [10] prüften anhand eines
Rechenmodells, ob das Screening in ei-
nem Hochrisikokollektiv mit einer
Tumorinzidenz von 4 % effizient sei.
Unter den Hauptannahmen, dass durch
das Screening ein Downstaging von
50 % erreicht wird – was noch unter den
Ergebnissen der Messing-Studie liegt –
und dass der Tumormarker mindestens
über eine Sensitivität von 26 % bzw.
Spezifität von 54 % verfügt – was der-
zeit alle Tumormaker erfüllen – kamen
sie zu dem Schluss, dass es sowohl
kosteneffizient sei als auch zu einem
besseren Überleben der Patienten führe.
Trotzdem verwiesen auch sie in ihrer
Schlussfolgerung auf die weitere Not-
wendigkeit randomisierter Screening-
studien.

Ob sich das Screening in Risikokol-
lektiven durchsetzen wird, hängt in Zu-
kunft davon ab, ob die Screeningmetho-
den weiter verbessert werden können
oder nicht. Mit sensitiveren und spezi-

fischeren Tumormarkern stünden die
Kosten-Nutzen-Berechnungen auf einer
anderen Basis und die Diskussion über
Tumorscreening beim Blasenkarzinom
müsste neu geführt werden.

Schlussfolgerung

Nach der aktuellen Datenlage können
keine evidenzbasierten Empfehlungen
zum Screening beim Blasenkarzinom
weder in der asymptomatischen älteren
Normalbevölkerung noch in Hochrisi-
kogruppen gemacht werden. Allerdings
gibt es Hinweise dafür, dass in Scree-
ningkollektiven Tumoren in einem frü-
heren Stadium entdeckt werden und
dies zu einem besseren Überleben der
Patienten führt. In der Grundversorgung
empfiehlt es sich umso mehr, den klini-
schen Symptomen des Blasenkarzinoms
Beachtung zu schenken und Patienten
mit hohem Risikoprofil über die Mög-
lichkeit gezielter Vorsorgeuntersuchun-
gen aufzuklären.
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