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Urothelkarzinom der Harnblase

Kurzdefinition
» Epidemiologie
Hdufigster maligner Tumor der Harnblase  93% in der Harnblase, je 3% im NBKS und
den Ureteren ¢ Am hdufigsten polypdse Wachstumsform e Inzidenz nimmt mit dem
Alter zu e Inzidenz in Deutschland 25989 im Jahr 2002 « Risikofaktoren: Rauchen,
Umweltgifte.
» Staging des Harnblasenkarzinoms
TA  oberflichlicher Tumor
T1 Tumor infiltriert Tunica submucosa
T2a Tumor infiltriert die innere Halfte des M. detrusor vesicae
T2b Tumor infiltriert auch die duflere Halfte des M. detrusor vesicae
T3  Tumor infiltriert das perivesikale Fettgewebe
T4 Tumor infiltriert Nachbarorgane (Prostata, Uterus, Rektum,
Beckenbodenmuskulatur)
N1 Lymphknoten gelten als suspekt, wenn der kleinste axiale Durchmesser 10 mm
betragt.
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Zeichen der Bildgebung

» Methode der Wahl
Routinediagnostik:
o primdre Diagnostik durch eine Zystoskopie mit transurethraler Tumorresektion

(TUR-B)
o AUG mit Tomographie des NBKS, alternativ Mehrzeilen-Spiral-CT mit zusdtzlicher
Spatphase 10 Minuten nach Beginn der KM-Gabe

o CT Abdomen (Lymphknoten)
» Rontgen-Thorax
Ein MRT des kleinen Beckens kann die Infiltrationstiefe und ggf. die Infiltration von
Nachbarorganen darstellen. Vorteil jedoch nur gegentiber Einzeilen-CT bzw. wenn kei-
ne diinnschichtigen Rekonstruktionen vorliegen.

» AUG
Leeraufnahme o 100 ml nichtionisches mit 300 mg lod/g i.v. « Abdomeniibersicht
10 Minuten und 20 Minuten nach KM-Gabe « Mindestens 2 Tomographien zwischen
10 und 20 Minuten nach KM-Gabe e Abschlussbild nach der Miktion im Stehen (bei
liegendem Blasenkatheter Katheter abklemmen) o Auf Abflusshindernisse und KM-
Aussparungen achten als Hinweise auf Tumorlage bzw. Zweitlokalisationen.

» CT
Untersuchung bei zumindest mdRig gefiillter Harnblase « Mehrphasige Untersuchung
mit Diinnschichtrekonstruktionen e 1. Phase 50 Sekunden nach i.v. Gabe von 120 ml
nichtionischem iodhaltigem KM e 2. Phase nach 10 Minuten mit dann kontrastiertem
NBKS, Ureteren und Harnblase o Suspekt fiir ein Urothelkarzinom ist eine polypdse
Raumforderung oder eine Wandverdickung  Evtl. multiplanare Rekonstruktion.

» MRT
Untersuchung bei zumindest maRig gefiillter Harnblase o Axiale und koronare T2w
TSE- und axiale T1w Sequenzen e Schichtdicke: 4 mm e Evtl. T2w Sequenz Schicht-
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Abb. 76 Stadieneinteilung des Urothelkar-
zinoms der Harnblase.

1 Epithel

2 subepitheliales Bindegewebe

3 Muskulatur

4 perivesikales Fettgewebe

<)
o
s
g
I
v
B~
&
=
2
)
<

fithrung senkrecht zur Tumorbasis e Zusatzlich PDw axiales Schichtpaket bis zur Aor-
tenbifurkation (Lymphknoten) « Dynamische T1w Sequenz senkrecht zur Tumorbasis
nativ und 15, 55, 120 und 300 Sekunden nach i.v. Gabe von Gd-DTPA e Tumoren sind
typischerweise in der frithen KM-Phase kontrastiert  Dadurch gelingt meist die Be-
urteilung der Infiltrationstiefe in die Harnblasenwand.

Klinik

» Typische Prisentation
Mikrohdmaturie « Makrohdmaturie  Harnverhalt und Harnstau sind spite Kompli-
kationen e Thrombosen bei Tumorwachstum zur Beckenwand e Bei metastasiertem
Tumorleiden Verschlechterung des Allgemeinzustands.

» Therapeutische Optionen
TUR-B bei oberflichlichem Harnblasentumor e Bei Infiltration in die Submukosa und
Muskularis kurative Zystektomie mit Anlage einer Neoblase ¢ Bei hoheren Tumorsta-
dien Ileumkonduit.

» Verlauf und Prognose
5-Jahres-Uberlebensrate beim oberflichlichen Harnblasenkarzinom: 90% e Tumor in-
filtriert die Beckenwand und kann dann Ursache von Thrombosen im Becken sein o
Spater lymphogene und hdmatogene Metastasierung in Leber, Lunge und Skelett.

» Was will der Kliniker von mir wissen?
Lage des Tumors e Infiltrationstiefe in der Harnblasenwand e Ausbreitung des Tumors
iiber die Harnblase hinaus « LymphknotenvergroRerung « Weitere tumorsuspekte
KM-Aussparungen im NBKS und in den Ureteren.
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Abb. 77 MRT T1w axial. Harnblasenkarzi-
nom. Polypdse Raumforderung der linken
Seitenwand (Nebenbefund: Ballonkatheter).
Das Lumen der Harnblase ist mit KM gefiillt
und daher in T1w signalreich.
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Abb. 78 MRT T1w axial. Die Harnblasen-
wand und die polypése Raumforderung sind
gut erkennbar (Pfeil). Der Tumor zeigt nach
i.v. Applikation eines unspezifischen Gd-
haltigen KM ein zentrales Enhancement.
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Differenzialdiagnose

Rektum/Uterus - typische Pelottierungen der Harnblase von kranial und
dorsal

GefifSkreuzungen - als solche im CT zu erkennen, im AUG durch den Verlauf
der Aussparungen

Narben, Granulome - meist schwierig zu unterscheiden: zystoskopische
Biopsie

Schleimhautfalten - Untersuchung bei gefiillter Harnblase

Ableitende Harnwege

Typische Fehler

DI R R I T I I I I A )

Zu geringe Harnblasenfiillung und konsekutiv kollabierte Harnblase e Fiillung mit min-
destens 200 ml e Blasenkatheter nicht abgeklemmt « Keine Spatphase im CT.
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