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Das Problem Harnblasenkarzinom:

Was ist 2009 unsere Realitat?

Fakten, die die Urologie herausfordern

Auf der Basis der Schatzdaten des Robert Koch Institutes zeigt sich deutlich,
dass das Harnblasenkarzinom seit 1980 bis zur Jahrtausendwende eine drasti-
sche Entwicklung mit einer Verdopplung der Neuerkrankungszahlen von aus-
gehend 11.000 Mannern und 3500 Frauen auf 21.000 Manner und 7500 Frauen
aufweist. Im aktuellen Verlauf der letzten funf Jahre hat sich die Erkrankungszahl
auf einem hohen Niveau von etwa 28.500 stabilisiert. Das entspricht einer Hau-
figkeit von Neuerkrankungen von 35 pro 100.000 fur beide Geschlechter,
52/100.000 fur Manner und 18/100.000 fir Frauen. Im europaischen Vergleich

hat die Bundesrepublik damit bei Mannern die vierthdchste Neuerkrankungsrate
und bei Frauen die hochste Neuerkrankungsrate aller europaischer Staaten.

Neben dieser betriblichen europaischen Flhrungsposition kommt hinzu, dass
Krebsregisteranalysen genaueren Einblick in die Risikoverteilung der Neuer-

krankungen ermoglichen.

In einer grol® angelegten Sammelanalyse veroffent-
lichten schon 1998 Fischer und Kollegen auf der Basis
von etwas Uber 16.000 Neuerkrankungensfallen, dass
bereits 33,3 % der betroffenen Harnblasenkrebs-Er-
krankten im Zustand der invasiven Erkrankung (2pT2)
diagnostiziert wurden. Zu allem Ubel waren von diesen
33 % der massiv erkrankten Patienten wiederum zwei
Drittel im Zustand der Metastasierung.

In der aktuellsten Analyse aus dem Tumorzentrum
Brandenburg, einem der besten onkologischen Infor-
mationsdienste Deutschlands, wird im onkologischen
Sachbericht 2008 beschrieben, dass 29% aller Primar-
diagnosefalle im Stadium UICC Il oder hdher sind.
Hierbei muss man ergénzend festhalten, dass dies
keine Schatzzahlen sind, sondern die Daten eines
funktionierenden landesweiten Krebsregisters sind,
das 2,7 Millionen Einwohner betreut und die Erfas-
sungsdichte von mehr als 93% aller malignen Erkran-
kungen tatsachlich erfasst. Also auch 10 Jahre nach
der Analyse von Fischer und Kollegen hat sich kein be-
deutender Wandel im Bereich invasive Karzinome zum
Zeitpunkt der Primardiagnose ergeben. In Bezug auf
das tumorspezifische Uberleben zeigt sich in Bran-
denburg, dass je nach Tumorstadium der invasiv er-
krankten Patienten zwischen 47% und 20% nach funf
Jahren noch leben. Die anderen Betroffenen sind
durch ihre Tumorerkrankung zu Tode gekommen.
Wenn man diese VerhaltnismaRigkeit auf die aktuelle
Zahl der Neuerkrankungen projiziert, so heil3t das,
dass in Deutschland etwa 6 bis 10.000 Menschen
jedes Jahr im Zustand der invasiven Erkrankung des
Harnblasenkarzinoms diagnostiziert werden und darU-
ber hinaus bereits 50% der Betroffenen dem unaus-
weichlichen Schicksal der todbringenden Variante
metastasiertes Harnblasenkarzinom zugeordnet wer-
den mussen. Dies spiegelt sich dann auch in der jahr-
lichen Rate an Todesfallen (13.000), die durch das
Harnblasenkarzinom verursacht wurden, wieder.
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Das Empfinden im urologischen Alltag, dass der grofte
Teil unserer endoskopisch operierten Patienten nicht
invasive histologische Befunde erbringt, ist sicherlich
auch die Folge der vielen Rezidiv-Operationen bei
nicht muskelinvasiven Karzinomen, die das Ausmaf}
des Risikos etwas verschleiert.

Mithilfe dieser kurzen, aber pragnanten Tatsachenbe-
schreibung wird deutlich, dass wir uns in dem Be-
handlungskreis Harnblasenkrebs in einem
Hochrisiko-Terrain bewegen. Hinzu kommt, dass wir in
den letzten Jahrzehnten keine nennenswerte Ande-
rung dieses Sachverhaltes durch unsere medizini-
schen Bemihungen erarbeiten konnten. Die
Uberlebensrate fallt zwar langsam und geringfligig seit

etwa 6 Jahren, aber die Stadienverteilung bleibt gleich.
"Warum ist das so?"

Die einfache Antwort darauf lautet, dass leitlinienkon-
formes Verhalten in Bezug auf die Diagnostik des
Harnblasenkarzinoms aus der Historie die Urologen bis
heute nicht wei-

ter  gebracht

hat. Mit ande-

ren Worten, Ur-

ologen, die in

ihren  Praxen

sitzen und auf

symptomati-

sche Patienten

warten, werden

das Verhaltnis

zwischen kura-

tiv behandelba-

ren nicht

invasiven Karzi-

nomen und in-

vasiven
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Karzinomen auch in den nachsten Jahrzehnten nicht
zum Besseren weiter entwickeln. Auf dem Boden der
klassischen drei Symptome Makrohamaturie, chroni-
sche Mikrohamaturie und Urgency wird es auch in Zu-
kunft keine frlheren Diagnosen und damit keinen
héheren Anteil kurativ behandelbarer Patienten geben.

Die Perspektive lautet risikoadaptiertes Screening

Das Harnblasenkarzinom stellt aber eine besondere
Erkrankung dar, die durch ihre epidemiologischen Fak-
ten den Schliissel anbietet, um aus dem Dilemma zwi-
schen Passivitat, Warten auf symptomatische
Personen und ineffektivem Massen-Screening her-
auszukommen.

Seit 1895 sammelt die medizinische Gemeinschaft Er-
kenntnisse zur Entstehung des Harnblasenkarzinoms.
Dr. Rehn hat in Frankfurt den Zusammenhang zwi-
schen Fuchsin-Exposition und der berufsbedingten
Entstehung eines Harnblasenkarzinoms erstmalig be-
schrieben. Uber einen Zeitraum von etwa 40 Jahren
haben Mediziner aus aller Herren Lander dazu beige-
tragen die onkogenen Noxen des Harnblasenkarzi-
noms zu identifizieren. Dies mindete in Deutschland
schlief3lich in die so genannte K1-Liste der deutschen
Berufsgenossenschaften, die die nachweislich verur-
sachenden chemischen Substanzen definiert, die ein
Harnblasenkarzinom auslésen kénnen. Ferner hat die
wissenschaftliche Arbeit geklart, welche Erkrankungen
eine Entstehung eines Harnblasenkarzinoms beguns-
tigen und welche medizinischen Therapien die Entste-
hung eines Harnblasenkarzinoms als sekundare
Malignitat drastisch steigern.

Auf diesem Erkenntnisstand wurde der interaktive Fra-
gebogen "Risikocheck Blasenkrebs" entwickelt und
steht nach seiner Validierung allen Interessierten, Be-
troffenen und den betreuenden Medizinern als Open-
Access Tool im Internet zur Verfligung. Dieses
Instrument ist unter den Internetadressen
http://www.risikocheck-blasenkrebs.info
http://blasenkrebs.net

zu erreichen. Die Benutzung ist einfach und nach voll-
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standiger Beantwortung des Fragenkatalogs erhalt
man eine Risikoeinstufung auf die Mdglichkeit ein Bla-
senkarzinom entwickeln zu kénnen. Hierbei werden die
Teilbereiche personliches Risiko, Rauchrisiko, Berufs-
risiko und medizinisches Risiko in ihren einzelnen
Aspekten bewertend dargestellt und das Gesamitrisiko
erlautert. Die Auswertung kann ausgedruckt werden,
um eine inhaltliche Diskussion mit dem behandelnden
Hausarzt oder Urologen zu flhren. Die Risikobewer-
tung und das Ausmalf} der durchzufihrenden Diagno-
stik kbnnen danach vom Patienten auf dem Boden der
Beratung entschieden werden. Hiermit eréffnet sich
erstmals eine sinnvolle und validierte Strategie, Bla-
senkarzinome schon vor der Entwicklung von Sympto-
men zu diagnostizieren.

Erklarungen:

Inzidenz:

Haufigkeit von Neuerkrankungen
Primardiagnosefalle im Stadium UICC II:

Primardiagnose meint den Erstbefund einer bdsartigen
Erkrankung.

UICC Il meint Stadium Il des Urethelkarzinoms; dies
entspricht einem pT2, pNO, pMO TNM Ergebnis.

Makrohamaturie:

Bezeichnet das mit bloRem Auge erkennbare Blut im
Urin.

Mikrohamaturie:

Bezeichnet das Vorhandensein von Blut, das durch be-
sondere diagnostische Methoden nachweisbar ist.

Urgency:
Harndrang
Fuchsin:

Ein Farbstoff, der in der Mikrokospie und Histologie
verwendet wird.
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