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Zertifizierte Fortbildung

Transurethrale Resektion von
Blasentumoren (TUR-B)

Zusammenfassung

Die transurethrale Resektion von Blasengewebe (TUR-B) ist fiir die Diagnostik und
Therapie bei Blasentumoren indiziert. Diese werden fragmentiert mittels diathermaler
Schlinge abgetragen. Der Wundgrund wird zur Blutstillung koaguliert. Zu achten

ist auf eine ausreichende Schnitttiefe, sodass die Detrusormuskulatur erfasst ist.
Postoperativ kann zur Rezidivprophylaxe eine intravesikale Single-shot-Chemotherapie
verabreicht werden. Methoden zur verbesserten Tumorvisualisation (insbesondere
photodynamische Diagnostik) helfen, besonders bei multilokuldrem Befund oder
Carcinoma in situ (CIS) bessere Detektionsraten zu erreichen sowie das Rezidiv- und
Progressionsrisiko zu senken. In Abhangigkeit von der Histologie ergibt sich das
weitere Vorgehen: bei nicht muskelinvasivem Blasenkarzinom Nachsorge, adjuvante
Instillationstherapie mittels Chemotherapie oder Bacillus Calmette-Guérin (BCG), die
Nachresektion (,second look TUR-B*), die Friihzystektomie oder bei muskelinvasivem
Blasenkarzinom die Zystektomie oder (onkologisch nachrangig) die trimodale Therapie
mit erneuter TUR-B, Radiotherapie und Chemotherapie. Mdgliche Komplikationen

im Rahmen der TUR-B sind v.a. Nachblutung mit Blasentamponade, extra- oder
intraperitoneale Blasenperforation oder Infektionen des Urogenitaltrakts.

Schliisselworter
Harnblasenkrebs - Nicht muskelinvasives Blasenkarzinom - Urothelkarzinom - Endourologie -
Koagulation
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Nach Absolvieren dieser Fortbildungseinheit haben Sie Kennt-

nisse in folgenden Bereichen:

- Indikation — Diagnostik und Therapie: Sie wissen, in welchen
Fallen Sie eine TUR-B indizieren miissen.

— Operationstechnik: Sie kennen die Basics der TUR-B sowie
Tricks in speziellen Fallen, bei groBeren Tumoren oder einer
schwierigen Tumorlage.

- Erweiterte Tumorvisualisierung: Sie kennen die mdglichen
Techniken zur Optimierung der intraoperativen Tumordarstel-
lung.

- Komplikationen und deren Management: Sie kennen die
moglichen Komplikationen der TUR-B und wissen, wie Sie diese
beherrschen kénnen.

Einleitung

Das Urothelkarzinom der Harnblase ist die am elfthdufigsten ge-
stellte Tumordiagnose weltweit mit altersstandardisierten Inzi-
denzraten (pro 100.000 im Jahr) von 9 bei Mannern und 2,2 bei
Frauen [1]. Der wichtigste Risikofaktor fiir das Urothelkarzinom
der Harnblase ist der Tabakkonsum, der fiir etwa die Halfte der
Falle verantwortlich ist [2].

Besteht der Verdacht auf einen Blasentumor, ist die transure-
thrale Resektion des Blasentumors (TUR-B) zur weiteren Diagnostik
und Therapie indiziert [3].

Indikationen der TUR-B - wichtige Aspekte in
Diagnostik und Therapie

Die Indikationsstellung erfolgt meist durch eine praoperative
Zystoskopie mit einer genauen Beschreibung von Tumoranzahl,
-grofBe und -lage. Dies erleichtert die Operationsplanung mit Ab-
schdtzung der Operationszeit und der Wahl des Operateurs. Bei
ausreichendem Verdacht kann die Operation aber auch auf Basis
eines sonographischen oder computertomographischen Befunds
erfolgen. Somit kann dem Patienten eine Zystoskopie ohne Nar-
kose erspart werden. Auch eine positive Zytologie ohne zysto-
skopisches Korrelat kann bei unauffélliger Abklarung des oberen
Harntrakts mittels 4-Phasen-Kontrastmittelcomputertomographie
(KM CT) eine TUR-B notwendig machen.

Diagnostische Aspekte

Pathologische Aufarbeitung

GemaR dem histopathologischen Befund aus dem Resektionsma-
terial der TUR-B ergibt sich die individuelle Therapie- bzw. Nach-
sorgestrategie. Weitere Aspekte wie Multifokalitat, GroBe und Alter
des Patienten miissen ebenso berticksichtigt werden [3].

In Europa sind tiber 90 % aller Blasentumoren Urothelkarzino-
me. Diese konnen unterschiedliche Differenzierungsauspragungen
aufweisen, die prognostisch unterschiedliche Bedeutung haben
konnen [4]. Reine Plattenepithelkarzinome und Adenokarzinome
(z.B. das Urachuskarzinom als Sonderform) sind deutlich seltener.

Zunachst wird gema3 dem TNM(Tumor/Nodus/Metastasen)-
System 2017 [5] in nicht muskelinvasiv (pTa — exophytisch auf
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Abstract

Transurethral resection of bladder tumors (TURBT)

Transurethral resection of bladder tumors (TURBT) is the standard of care
for the diagnostics and primary treatment of bladder tumors. These are
removed by fragmentation using loop diathermy. The resection area is
coagulated for hemostasis. An important aspect is always a complete
resection with an adequate amount of detrusor muscle in the specimen.
Postoperative intravesical instillation of single-shot chemotherapy

has been proven to reduce recurrence rates. Methods for improved
tumor visualization (particularly photodynamic diagnostics) are used

to enhance tumor detection rates particularly in multifocal tumors or
carcinoma in situ (CIS). Thus, recurrence and progression rates can be
reduced. Depending on the histological examination of the TURBT
specimen, follow-up treatment for non-muscle invasive bladder tumors
are adjuvant instillation treatment using chemotherapy or Bacillus
Calmette-Guérin (BCG), second look TURBT and early cystectomy or for
muscle invasive bladder tumors, radical cystectomy or (oncologically
subordinate) trimodal treatment with renewed TURBT, radiotherapy and
chemotherapy are indicated. Possible complications of TURBT include
bleeding with bladder tamponade, extraperitoneal or intraperitoneal
bladder perforation and infections of the urogenital tract.

Keywords
Urinary bladder neoplasms - Non-muscle invasive bladder cancer -
Urothelial cancer - Endourology - Coagulation

die Mukosa beschrankt, pT1 - bis in die Submukosa einwachsend,
pTis [Carcinoma in situ, CIS] - schlecht differenziert intraepithelial
wachsend) sowie muskelinvasiv (> pT2 —in die Detrusormuskulatur
einwachsend) unterschieden.

Es existieren 2 unterschiedliche Grading-Systeme, die beide
im histopathologischen Befund Erwdhnung finden sollten. Das
WHO(World Health Organization)-Grading 1973 teilt in G1, G2
und G3 ein, wahrend das WHO-Grading 2004/2016 in PUNLMP
(,papillary urothelial neoplasm of low malignant potential“), Low-
grade- und High-grade-Tumoren unterscheidet [6, 7].

Fiir die korrekte histologische Beurteilung muss Detrusormus-
kulatur im Praparat vorhanden sein. Fehlt diese, steigt das Risiko
eines pathologischen Understagings und, darauf fuBend, auch das
einer schlechteren Prognose.

Das Vorhandensein von Detrusormuskulatur muss im histopathologi-
schen Befund beschrieben sein. Es ist ein Marker fiir die Qualitat der
TUR-B.

Das Vorhandensein einer lymphovaskularen Invasion (LVI) sollte
ebenso im histopathologischen Befund Erwdhnung finden. Diese
korreliert mit einer verschlechterten Prognose.

Risikostratifizierung

Das Urothelkarzinom der Harnblase ist in seiner Prasentation aus-
gesprochen heterogen mit grof3en Risikounterschieden im Hinblick
auf Rezidiv- und Progressionsraten [8, 9].

Es wird in ,low risk”, ,intermediate risk”, ,high risk” und ,hig-
hest risk” unterteilt. In Abhangigkeit von diesen Gruppen kann die
Nachsorge (fiir erstere), eine adjuvante intravesikale Instillations-
therapie mit Bacillus Calmette-Guérin (BCG) bzw. Chemotherapie



Uber 1 bis 3 Jahre oder eine Friihzystektomie empfohlen werden
31

Diese Gruppen basieren hauptsachlich auf oben behandelten
Kriterien des histopathologischen Befunds und stehen in direkter
Abhangigkeit zur Qualitat der durchgefiihrten TUR-B.

Liegt ein muskelinvasives Blasenkarzinom vor, ist eine aus-
schlieBBlich endoskopische Therapie im Regelfall nicht mdglich.
Therapie der Wahl ist dann die radikale Zystektomie mit Harnab-
leitung. Als Alternative bei Ablehnung der Operation oder fehlender
Operabilitat aufgrund von Komorbiditdten kann eine trimodale
Therapie (TMT), bestehend aus TUR-B, Chemotherapie und Ra-
diotherapie, angeboten werden [10].

Therapeutische Aspekte

Second-look-TUR-B

In ausgewdhlten Fallen ist eine zweite TUR-B im kurzfristigen Ab-
stand zur vorangegangenen TUR-B indiziert. Diese wird allgemein
als Second-look-TUR-B bezeichnet. Ziel dieser Operation ist, ei-
ne mdglichst vollstandige Tumorresektion zu erreichen und ein
Understaging durch die Erstresektion zu vermeiden [3].

Ein Second-look-Eingriff muss immer erfolgen, wenn der Opera-
teur im Rahmen der Erstoperation die Einschatzung trifft, dass der
sichtbare Tumor im Rahmen einer singuldren Operation nicht voll-
standig resektabel ist. Ein nicht muskelinvasives Blasenkarzinom
kann so auch in mehreren Sitzungen reseziert werden.

Eine weitere Indikation zur Nachresektion ist die fehlende
Erfassung der Detrusormuskulatur im Praparat, wobei pTa-Low-
grade/G1-Tumoren hier ausgenommen werden.

Bei pT1-Blasentumoren sollte immer eine Second-look-Resekti-
on erfolgen, da das Risiko eines Upstagings zu pT2 mit bis zu 30 %
und das eines persistierenden Tumors mit iber 50 % im Rahmen
einer Zweitresektion in Studien bestatigt wurde [11]. Im Falle der
pT1-Tumoren zeigte sich dies unabhéngig vom Vorhandensein von
Detrusormuskel im Prédparat [12].

Im Falle eines pTa-High-grade-Tumors muss gemafl3 EAU(Euro-
pean Association of Urology)-Leitlinie nicht zwingend eine Second-
look-TUR-B erfolgen, sofern Detrusormuskel im Préparat nachge-
wiesen wurde [3]. Hierin unterscheidet sich die S3-Leitlinie und
empfiehlt Nachresektionen bei allen High-grade-Tumoren [13].

Die 2nd look TUR-B dient dazu ein Understaging durch die Erstresektion
zu vermeiden.

Der Zeitpunkt der Nachresektion wird innerhalb von 2 bis 6 Wo-
chen nach der Erstresektion empfohlen. Hierfiir sprechen Daten, die
bei Nachresektionen in diesem Zeitraum ein besseres rezidivfreies
bzw. progressionsfreies Uberleben belegen [14].

Die Second-look-TUR-B kann Riickschluss auf die Qualitat der
Erstresektion erlauben.

Palliative TUR-B

Im Falle des muskelinvasiven Blasenkarzinoms ist die radikale Zys-
tektomie oder nachrangig die trimodale Therapie (TMT) indiziert.
Werden diese abgelehnt oder ist der Patient hierfiir aufgrund von

Komorbiditdten oder Allgemeinzustand nicht geeignet, kann in
Ausnahmeféllen von der rezidivierenden ,palliativen” TUR-B Ge-
brauch gemacht werden. Primédre Ziele sind hierbei die mdglichst
nachhaltige Symptomkontrolle sowie die Tumorresektion ,ins
Niveau”, d.h. auf Hohe des Blasenschleimhautniveaus. Selbst bei
diesen Patienten wird nicht selten die Durchfiihrung einer Zys-
tektomie aufgrund von lokalen Beschwerden oder unstillbaren,
rezidivierenden Blutungen notwendig [15].

TUR-B als Teil der trimodalen Therapie des muskelinvasi-

ven Blasenkarzinoms

Die effektive Radiotherapie der Harnblase bedingt die maximale
Reduktion der Tumorlast, weshalb die TUR-B mit Tumorresektionins
Blasenschleimhautniveau oder tiefer vor Beginn der kombinierten
Radiochemotherapie notwendig ist.

Technik der TUR-B

Fiir eine Ubersicht iiber die Technik der TUR-B sei auf die einschla-
gige Literatur verwiesen [16, 17, 18].

Lagerung

Der Patient liegt in Steinschnittlage. Das Verfahren kann in All-
gemeinnarkose oder in Spinalandsthesie durchgefiihrt werden.
In Ausnahmefallen kann eine Resektion auch in Lokalandsthesie
durchgefiihrt werden.

Intraoperative Zystoskopie und klinische Untersuchung

Beim Mann kann die digital-rektale, bei der Frau die bimanuelle
Untersuchung Hinweise auf ein lokal fortgeschrittenes Karzinom
liefern.

Intraoperativ erfolgt zundchst eine zystoskopische Untersu-
chung des Patienten. Beim Mann wird hierfiir zundchst eine 0°-
Optik zur Beurteilung der Urethra, des SchlieBmuskels und der
prostatischen Harnréhre verwendet. Fiir die eigentliche Zystosko-
pie wird im Regelfall eine 70°-Optik verwendet. Dies kann jedoch
nach Praferenz des Operateurs variieren.

Im Operationsbericht miissen Tumoranzahl und -groBe sowie
die genaue Lokalisation beschrieben sein. Dies ist zusatzlich zum
histopathologischen Befund wichtig fiir das Risikoassessment
hinsichtlich Rezidiv- und Progressionsrisiko [9, 19]. Zur Abschdtzung
der GroBe kann die Schlingenbreite benutzt werden, die etwa
zwischen 2,5 und 10 mm variieren kann.

Die Beurteilung der Ostien (Lage, Konfiguration, Ejakulation
von [klarem] Harn) kann Hinweise auf eine Pathologie des oberen
Harntrakts liefern. Eine retrograde Darstellung oder Harnleiterschie-
nung sollte bei Tumornachweis in der Blase nur mit Zuriickhaltung
erfolgen. Im Falle einer begleitenden Harnstauungsniere ist die Ne-
phrostomieanlage mit antegrader Abklarung vorzuziehen, wobei
die Datenlage hierzu schwach ist [20].

Bei unklaren Rétungen bzw. Verdacht auf CIS kann eine Zytolo-
gie abgenommen werden, falls nicht prdoperativ im Rahmen der
Primdrdiagnostik geschehen. Mittels Ureterkatheter kann auch
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eine seitendifferenzierte Zytologie des oberen Harntrakts gewon-
nen werden.

Resektionstechnik

Vor Resektionsbeginn ist es wichtig, eine Strategie fiir die gesamte
Resektion anhand der zystoskopisch erhobenen Befunde zu haben.
Insbesondere im Falle einer durch Blutung eingeschrénkten Sicht
kann so ein systematisches und sicheres Fortfiihren der Operation
gewahrleistet werden.

Die Resektion wird mit einer monopolaren oder bipolaren dia-
thermalen Resektionsschlinge durchgefiihrt. Diese ist im Regel-
fall 90° zum Instrumentschaft gebogen, fiir die Hinterwand gibt
es zudem Schlingen mit 45°-Winkel. Wahrend der Resektion ist auf
eine ausreichende Blasenfiillung zu achten. Um eine Uberfiillung
mit konsekutiver Ausdiinnung der Blasenwand zu vermeiden, emp-
fiehlt es sich, den Spiilstrom bei halber Starke laufen zu lassen. So
kann das Risiko einer Blasenperforation vermindert werden. Hilf-
reich sind auch Riickspiilresektoskope, die bei konkomitantem
Zu- und Ablauf eine kontinuierliche Blasenfiillung erlauben.

Die Resektionsschlinge sollte vor Berlihrung mit dem Gewebe
bereits elektrisch aktiviert werden. Dies ist insbesondere bei bi-
polaren Systemen wichtig. Die Aktivierung ermdglicht eine gute
Kontrolle der Eindringtiefe trotz im Allgemeinen fehlender hapti-
scher Kontrolle wéahrend der Interaktion mit dem Gewebe.

Die Resektionsschlinge sollte vor Beriihrung mit dem Gewebe bereits
aktiviert werden.

Im Allgemeinen erfolgt die Resektion retrograd, also in Richtung des
Operateurs. Eine antegrade Resektion ist jedoch ebenso mdglich
und kommt beispielsweise im Rahmen der En-bloc-Resektion zur
Anwendung.

In Abhdngigkeit von Tumorlage und W&lbung der Blasenwand
konnen unterschiedliche Resektionstechniken zum Einsatz kom-
men. Die Resektion erfolgt durch das Bewegen der Resektions-
schlinge. Durch ein konkomitantes Absenken und Wiederanheben
des Instruments kann eine gute Kontrolle iiber eine gleichférmige
Resektionstiefe bei gewdlbter Blasenwand erfolgen. Insbesondere
bei Tumoren der Hinterwand kann es hilfreich sein, die Schlin-
ge zu fixieren, um die Resektion vollstandig durch Bewegen des
Instrumentenschafts durchzufiihren.

Ein Trick hierbei ist, auch unterschiedlich gebogene Schlingen
zu verwenden bzw. diese selbst manuell zu verformen. Bei Tumoren
der Vorderwand und des Blasendachs kann mittels Drucks auf die
Bauchdecke mitderzweiten, nichtdominanten Hand oder alternativ
durch Assistenz eine bessere Resektionsposition erreicht werden.

Primadres Ziel ist die vollstandige Abtragung von exophytischen
Tumorformationen bis in die Detrusorschicht. Hierbei kdnnen 3
strategisch unterschiedliche Varianten unterschieden werden, und
zwar die horizontale, die vertikale sowie die Resektion am Tu-
morstiel.

Die schrittweise horizontale Abtragung ist fiir kleinere Tumoren
vorgesehen. Da das Tumorbett mit der GefdBzufuhr erst gegen
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Ende der Resektion erreicht wird, ist im Falle einer Blutung die
Hamostase erschwert durchfiihrbar.

GroBere bzw. solide Tumoren sollten mit vertikalen Schnitten,
also vom Rand beginnend, reseziert werden. Hierbei wird Schritt
fiir Schritt der Tumorgrund freigelegt und hdmostatisch versorgt,
sodass trotz groRer Tumormassen eine suffiziente Kontrolle bei
Blutungen mdglich ist.

Gestielte Tumore kdnnen an der Basis ,en bloc” abgetrennt
werden. Je nach TumorgréB3e kann jedoch eine weitere Fragmen-
tierung zur Evakuation des Prdparats notwendig sein.

Biopsien, kleine Tumorbefunde

Liegt der Verdacht auf ein CIS vor (z.B. flichige diffuse Rétun-
gen, positive Spiilzytologie) sollte eine 4-Quadranten-Biopsie
oder eine PDD(photodynamische Diagnostik)-gefiihrte Biop-
sie durchgefiihrt werden. Hierfiir kann die Biopsiezange anstatt
einer Resektionsschlinge verwendet werden, wodurch Koagulati-
onsartefakte vermieden werden.

Eine Biopsie der prostatischen Harnréhre kann bei vorangegan-
genem Befall dieser Lokalisation oder (ausgepragtem) Befall am
Blasenhals notwendig sein. Ebenso hilfreich kann diese zur wei-
teren Operationsplanung bei absehbar notwendiger Zystektomie
sein.

Bei ausgedehntem Tumorbefall, der bei vollsténdiger Resekti-
on eine ausgeprdgte Vernarbung der Blasenwand zur Folge hétte,
kann auf eine Elektrokoagulation/-vaporisation zuriickgegrif-
fen werden. D.h., Tumorauslaufer und -rasen werden isoliert und
ohne Gewebsresektion elektrothermisch behandelt, um die darun-
terliegenden Schichten der Harnblase zu schonen. Insbesondere
bei bekanntem rezidivierenden pTa-Low-grade-Tumor stellt diese
Therapieform eine Option dar — wobsei allerdings keine Histologie
gewonnen wird.

Die einzelnen resezierten Tumoren sollten getrennt histopatho-
logisch untersucht werden. Zudem empfiehlt es sich, den exophyti-
schen Tumoranteil und den Tumorgrund (Fragestellung: Detrusor?)
getrennt einzusenden.

Tumorlokalisationen

Bei Resektionen an der Blasenseitenwand muss an den Obtura-
toriusreflex gedacht werden, der durch eine spontane Addukto-
renkontraktion der Beine zu einer iatrogenen Blasenperforation
durch die Schlinge fiihren kann. Bei bekannter Tumorlokalisation
an der Seitenwand sollte pra- oder intraoperativ mit der Andsthesie
Riicksprache gehalten werden. Die Relaxierung des Patienten oder
ein selektiver Obturatoriusblock sind Mittel, um einen Obturatori-
usreflex zu unterdriicken. Bei der Resektion ist auf kleine, schnelle
Schnitte und eine geringere Blasenfiillung zu achten. Bipolarer
Strom senkt im Verhaltnis zum monopolaren Strom das Risiko,
den Reflex auszuldsen.

Bei Resektion im Bereich der Blasenseitenwand kann es zum Obturato-
riusreflex kommen, der zur Blasenperforation fiihren kann.



Im Bereich der Blasenhinter- sowie -vorderwand ist besondere
Vorsichtgebotenund aufeine geringere Blasenfiillungzu achten, da
einerhdhtesRisikofiir eineintraperitoneale Perforation besteht (das
Komplikationsmanagement wird im Verlauf genauer diskutiert).

Bei ostialen Tumoren kann es notwendig sein, das Ostium zu
resezieren. Kranial davon sollte eine vorsichtige Resektion erfolgen,
um den Harnleiter zu schonen. Eine vollstandige Tumorresektion
sowie das Vorhandensein von Detrusormuskel im Prdparat haben
jedoch Prioritdt. Bei Wachstum in den Harnleiter kann auch ei-
ne ggf. zweizeitige Ureterorenoskopie mit Tumorlaserung und/
oder Biopsieentnahme notwendig sein. Durch das Vermeiden von
liberméliger Koagulation um das Ostium kdnnen narbige Strik-
turen und daraus resultierende Harnabflussstérungen vermieden
werden. Je nach intraoperativem Befund kann eine direkte Harn-
ableitung oder aber eine postoperative sonographische Kontrolle
notwendig sein.

Im Bereich des Blasenhalses des Mannes sowie der prostatischen
Harnréhre muss meist Prostatagewebe mitreseziert werden. Ins-
besondere basal ist aufgrund der ausgepragten GefaBversorgung
auf eine genaue Blutstillung zu achten. Je nach Ausmal der Resek-
tion muss mit Komplikationen wie der retrograden Ejakulation
gerechnet werden.

Eine Resektion in einem Blasendivertikel ist nicht immer voll-
standig und sicher mdglich, da dieses meistens nur aus Mukosa und
Submukosa besteht und damit die Perforationsgefahr durch die
Resektion deutlich erhoht ist. In Abhangigkeit vom histopatholo-
gischen Befund kann eine Blasenteilresektion bis hin zur radikalen
Zystektomie notwendig sein.

Hamostase

Die effektivste Blutstillung erfolgt auf Tumorbasisniveau im ge-
sunden Gewebe. Eine Koagulation im Tumorgewebe ist weniger
effektiv. Spritzende arterielle Blutungen, die als Blutfahne sichtbar
werden, sollten jedoch immer sofort punktuell koaguliert werden.
Dies hilft insbesondere bei gré3eren Tumoren, eine gute Sicht in-
traoperativ zu bewahren. Diffuse vendse Blutungen kdnnen nach
Ende der Resektion bzw. Evakuation systematisch koaguliert wer-
den. Hier empfiehlt sich die Koagulation des gesamten Wund-
grunds inklusive der Schnittrander, da hier die Gefde zwischen
Schleimhaut und Muskelschicht freiliegen und postoperativ ohne
intravesikalen Druck zu bluten beginnen kénnen. Vor Beendigung
des Eingriffs sollte bei geringer Blasenfiillung ohne Spiilstrom die
Hamostase zystoskopisch verifiziert werden.

Postoperativ ist die Einlage eines Dauerkatheters fiir 1 bis
3 Tage, je nach Resektionstiefe, notwendig. Hierdurch erfolgen ei-
ne Schnittrandadaption und eine beschleunigte Wundheilung. Bei
nicht vollstandig klarem Harn sollte eine Rundspiilung via Spiil-
katheter durchgefiihrt werden, um Koagelbildung zu vermeiden.
Da die postoperative Blasenirrigation mittels Natriumchloridlo-
sung nachgewiesenermafBen das postoperative Rezidivrisiko in
dhnlichem Ausmaf wie bei der postoperativen Chemotherapiein-
stillation senkt, empfiehlt sich die routinemaBige Verwendung von
Spiilkathetern und postoperativer Blasenirrigation zumindest fiir
einige Stunden [10].

Postoperative intravesikale Single-shot-Chemotherapie

Nach TUR-B kann im Falle von Primadrtumoren, Intermediate-risk-
Tumoren mit weniger als 1 Rezidiv pro vorangegangenem Jahr
bzw. einem EORTC(European Organisation for Research and Treat-
ment of Cancer)-Risikoscore unter 5 eine einmalige intravesikale
Chemotherapie verabreicht werden. Dies senkt das Rezidivrisiko
um 14 % durch das Eliminieren von zirkulierenden Tumorzellen. Die
Verabreichung sollte innerhalb von 24 h mit einer Einwirkdauer von
1 bis 2 h erfolgen. In dieser Zeit ist die Blasenirrigation selbstver-
standlich zu pausieren. Mogliche Therapeutika sind Mitomycin C,
Epirubicin und Doxyrubicin. Kontraindikationen sind eine suspi-
zierte Blasenperforation sowie eine spiilpflichtige Makrohdamaturie

3.

En-bloc-Resektion von Blasentumoren

Die konventionelle TUR-B mit fragmentierter Tumorabtragung er-
scheint unter vielen Aspekten als suboptimal fiir die Behandlung
des primdren nicht muskelinvasiven Blasenkarzinoms. Es wurde
postuliert, dass die Fragmentierung die Streuung von Tumorzellen
und in der Folge deren Einnistung in gesundem Urothel an anderer
Stelle fordert. Somit kdnnte die fraktionierte Resektion die hohen
Rezidivraten mitbegriinden. Zudem behindern die Fragmentierung
und die Koagulation eine exakte pathologische Beurteilung von
Invasionstiefe und freien Resektionsréndern sowie die raumliche
Zuordnung des Praparats.

Um diese Probleme zu |6sen, wurde die En-bloc-Resektion von
Blasentumoren (ERBT) entwickelt und in verschiedenen Studien
untersucht. Erste Konzepte wurden bereits 1997 mit hochfrequen-
tem Strom und 1998 mit Laser als Energiequelle beschrieben.

Die Schliisselkonzepte der ERBT umfassen die verlassliche und
ausreichende Resektion von Detrusormuskel sowie beurteilbare
Resektionsrander der Resektionspraparate.

Die ERBT wurde in verschiedenen Techniken beschrieben. Im
Allgemeinen kann sie mit monopolarem oder bipolarem Strom oder
mit verschiedenen Lasern (Holmium, Thulium etc.) durchgefiihrt
werden. Fiir Erstere wurden Techniken mit verschiedenen Schlingen
beschrieben, wobei die meistverwendete eine rechteckige Schlinge
ist. Auch die konventionelle TUR-B-Schlinge oder eine Dornsonde
wurden angewandt. Eine eigenstdndige Technik orientiert sich
an der Abtragung von Darmpolypen im Rahmen der Koloskopie.
Hierbei wird der Tumor auf Hohe der Submukosa unterspritzt und
somit tiber das Schleimhautniveau abgehoben, bevor er mit Strom
+en bloc” abgetrennt wird.

Im Regelfall ist die Resektionsrichtung der ERBT antegrad, also
vom Operateur auf den Tumor zu.

Ein Problem der ERBT ist die intakte Bergung des ,en bloc’
resezierten Prdparats aus der Blase, das insbesondere grofere
Tumoren betrifft. Die En-bloc-Resektion von gréferen Tumoren
ist technisch grundsatzlich moglich. Fiir die Evakuation wurden
unterschiedliche Techniken wie das Fassen des Praparats mit der
Resektionsschlinge oder die Verwendung von Endobags, dhnlich
den aus der laparoskopischen Chirurgie bekannten, beschrieben
[21, 22, 23].
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Die aktuelle Leitline der EAU empfiehlt die konventionelle TUR-B
sowie die ERBT gleichermaBen bei Verdacht auf Blasentumor [3]. Es
fehlen jedoch noch prospektive, randomisierte Daten zum Vergleich
mit der konventionellen Methode.

Erweiterte Techniken der Tumorvisualisierung

Die routinemdfBige Zystoskopie bzw. TUR-B wird mit WeiBlicht
(WL) durchgefiihrt. Es stehen jedoch verschiedene Techniken zur
verbesserten Visualisierung von Blasentumoren zur Verfligung.
Dies ist insbesondere im Falle multilokuldarer Tumoren oder bei
Verdacht auf CIS von Relevanz und kann zu deutlich erhéhten
Detektionsraten fiihren. Verschiedene etablierte Techniken stehen
zur Verfiigung.

Photodynamische Diagnostik

Eine Stunde prdoperativ wird 5-Aminolavulinsaure (ALA) oder
Hexaminoladvulinsdure (HAL) via Einmalkatheterismus intravesi-
kal instilliert. Diese Aminosduren stellen Bestandteile der Himbio-
synthese dar. Im Tumorgewebe wird das photosensitive Molekiil
langsamer weiter verstoffwechselt, sodass es dort temporar akku-
muliert. Unter Blaulichtvisualisation mittels separater Lichtquelle
entsteht ein Fluoreszenzeffekt, durch den Blasentumoren sich rosa
von der violett dargestellten reguldren Blasenmukosa abheben.

Mit PDD kénnen insbesondere Tumorausldufer, kleine multi-
lokuldre Tumoren oder ein flachiges CIS besser erkannt werden.
Sensitivitdtsvorteile von 92% gegeniiber 71% in WL konnten
so auf Biopsieebene gezeigt werden [24]. Dies geht auf Kosten
einer hoheren falsch-positiven Rate auf Visualisationsebene, da
entziindliche Veranderungen, vorangegangene BCG-Instillationen
(innerhalb von 3 Monaten) sowie TUR-B den Fluoreszenzeffekt
beeinflussen kénnen [25, 26].

Weitere Studien konnten zudem zeigen, dass die Verwendung
von PDD das Rezidivrisiko senkt [27, 28].

PDD istinsbesondere bei multilokularem Tumorbefall oder Verdacht auf
CIS hilfreich zur besseren Unterscheidung von gesundem und tumoro-
sem Gewebe.

Narrow Band Imaging

Narrow Band Imaging (NBI) verschérft den Kontrast zwischen
hypervaskularisiertem Gewebe (im Regelfall Tumor) zur normalen
Blasenschleimhaut. Eine verbesserte Detektion im Vergleich zur
WL-Zystoskopie konnte sowohl fiir die flexible Zystoskopie als auch
fiir die TUR-B gezeigt werden [29, 30, 31, 32]. Eine verringerte
Rezidivrate bestatigte sich nur fiir die Subgruppe der Low-risk-
Tumoren nach 3 und 12 Monaten [33].

Weitere Methoden

Eine weitere Methode nutzt 4 verschiedene Lichtspektren zur
unterschiedlichen Kontrastierung von Tumorgewebe und -vasku-
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larisation [34]. Zur Validierung dieser Technik fehlen prospektive
Daten.

Komplikationen und deren Management

Fiir eine Ubersicht iiber Komplikationen und deren Management
sei auf die einschldgige Literatur verwiesen [16].

Nachblutung und Blasentamponade

Eine Nachblutung kann durch eine ausfiihrliche Koagulation des
Wundgrunds sowie durch das Ausspiilen aller Koagel vermieden
werden.

Das initiale Management beruht auf der Einlage eines dreilu-
migen Spiilkatheters und anschlieBender Koagelevakuation und
Dauerspiilung. Somit wird das Entstehen einer neuerlichen Bla-
sentamponade verhindert.

Im Falle blasenhalsnaher Resektionen bzw. Nachblutungen kdn-
nen MaBnahmen wie im Rahmen der TUR-Prostata (TUR-P) ver-
sucht werden: Aufblocken des Ballons tiber 10 ml, Zug (z.B. 150 ml)
bzw. eine Schleife als Kompresse um den Katheter sind denkbare
Optionen.

Bei anhaltenden Blutungen muss friihzeitig in Narkose revi-
diert werden. Auch hier ist eine griindliche Evakuation der Koagel
bzw. eine Blasentamponade essenziell. AnschlieBend kann der
Wundgrund erneut koaguliert bzw. nachreseziert werden.

Arterielle Blutungen miissen bei schnell wechselnder, pulsie-
render Harnfarbe im Spiilschlauch mit hellroten Wolken suspiziert
werden. Ein konservatives Management ist dann meist nicht ziel-
fiihrend.

Blasenperforation — intraperitoneal und extraperitoneal

Risikofaktoren sind Alter sowie weibliches Geschlecht (verhdltnis-
maBig diinnere Blasenwand). Auslésende Ursachen kénnen eine
Hyperdistension der Blase durch grof3es Fiillungsvolumen, eine Rei-
zung des Nervus obturatorius oder eine instrumentelle Perforation
durch eine tiefe Resektion sein.

Auffallen kann eine Perforation durch eine inaddquate Bla-
senfiillung bei vollem Spiilstrom und sistierendem Abfluss, durch
GroBenzunahme des Abdomens oder visuell durch Sichtbarkeit
von Fettgewebe.

Die Therapie der extraperitonealen Perforation ist die konse-
quente Harnableitung der Harnblase mittels Dauerkatheter tber
eine variable Anzahl von Tagen in Abhdngigkeit vom Ausmaf
der Perforation. So sind die Wundrander adaptiert und kdnnen
sekundar abheilen. In jedem Fall ist auf eine gute Blutstillung
auch in der Tiefe zu achten. Auf eine postoperative Irrigation sollte
nach Mdglichkeit verzichtet werden. Je nach Ausmal der Perforati-
on kann vor Katheterentfernung eine Zystographie durchgefiihrt
werden. Auch diagnostisch kann bei unklarer Lage der Perforati-
on und Beschwerden ein Zystogramm wegweisend sein und zum
Ausschluss einer intraperitonealen Perforation dienen. Im Falle der
intraperitonealen Perforation muss eine offene Blaseniiberndhung
via Sectio alta erfolgen.



Bei Resektion im Bereich des Blasendachs ist besondere Vorsicht gebo-
ten, da eine Perforation hier nach intraperitoneal fiihrt.

Wurde Spiilflissigkeit intraabdominell eingeschwemmt, sollte eine
regelmiBige laborchemische Uberpriifung des Elektrolythaushalts
erfolgen.

TUR-Syndrom

Bei verlangerter Resektionszeit kann es bei monopolarer Resektion
zum Einspiilen von Spilflissigkeit in den Blutkreislauf kommen.
Dies fiihrt zu einer hypotonen Hyperhydratation (Hypervoldmie,
Hyponatriamie, Hyperkaliamie) mit mdglichen schweren Folge-
schaden wie Hirn- und Lungenédembildung, Hamolyse, Bradykar-
die und Nierenversagen. Bei Verwendung von bipolaren Systemen
sowie isotoner Kochsalzlosung als Spiilflissigkeit kann das Risiko
von schweren Nebenwirkungen deutlich verringert werden, eine
Hyperhydratation ist in seltenen Féllen jedoch auch mdglich.

Ostienverletzung

Im Falle einer ungewollten Ostienverletzung kann eine Harnablei-
tung mittels Harnleiterschienung oder Nephrostomie notwen-
dig sein. Eine postoperative sonographische Kontrolle sowie eine
laborchemische Kontrolle der Nierenfunktionsparameter sollten
erfolgen.

Vernarbungen der Ostien konnen zur fixierten Obstruktion fiih-
ren und eine dauerhafte Harnableitung (Nephrostomie/Doppel-
J-Katheter) oder eine operative Revision mittels Harnleiterneuim-
plantation bedingen.

Infektionen

Postoperative Harnwegsinfektionen kdnnen durch prdoperative
Urinkontrolle, Urinkulturanlage sowie testgerechte Antibiose meist
verhindert werden. Der postoperative Dauerkatheter garantiert
die Harnableitung. Sollten trotzdem Infektzeichen auftreten, muss
gemaB der lokalen Resistenzlage und den Leitlinien antibiotisch
behandelt werden. Eine perioperative Prophylaxe ist grundsétzlich
nur bei erhdhtem Risiko fiir eine postoperative Sepsis empfohlen

(31.

Narbenkomplikationen (Schrumpfblase)

Eine Schrumpfblase aufgrund von wiederholten, ausgedehnten
Resektionen ist selten, kann in Ausnahmefillen bei ausgepragter
Beschwerdesymptomatik aber bis zur Zystektomie fiihren.

Retrograde Ejakulation und BPS-Exazerbation (Resektion
der prostatischen Harnrdhre)

Bei Tumorresektionen in der prostatischen Harnrbhre kann es ana-
log zur TUR-P zur retrograden Ejakulation kommen. Eine ausfiihr-
liche préoperative Aufklarung ist geboten. Eine vorbestehende
Symptomatik bei benignem Prostatasyndrom (BPS) kann zu-

dem insbesondere bei rezidivierenden transurethralen Eingriffen
exazerbiert werden.

Die transurethrale Resektion von Blasentumoren (TUR-B) ist der
Goldstandard zur Diagnostik und Ersttherapie des Blasentumors.
Die Indikation kann bei zystoskopischem, sonographischem oder
computertomographischem Verdacht gestellt werden.

Die TUR-B kann zusétzlich im Rahmen einer Nachresektion bei un-
vollstandiger Erstresektion oder Hochrisikotumor, im Rahmen einer
trimodalen Therapie sowie palliativ zur Symptomkontrolle erfolgen.
Eine gut durchgefiihrte TUR-B beinhaltet die vollstandige Resektion
des Tumors bis in die Muskelschicht, sodass Detrusormuskulatur im
Praparat enthalten ist.

Vor Beginn der Resektion sollte ein Plan festgelegt werden, nachdem
systematisch alle Befunde reseziert werden.

Eine addquate Blasenfiillung hilft, eine Perforation zu vermeiden.
Eine ausreichende Hamostase mittels Koagulation sowie suffizien-
ten Spiilstroms sorgt fiir ausreichend Sicht wahrend der Resektion
insbesondere bei groBeren Tumoren.

Schwierige Lokalisationen von Blasentumoren kénnen durch Varia-
tion in der Blasenfiillung, Druck auf das Abdomen oder unterschied-
lich gebogene Schlingen erreicht werden.

Photodynamische Diagnostik und Narrow Band Imaging sind erwei-
tere Visualisierungsmoglichkeiten, die helfen, Tumoren und deren
Ausbreitung besser zu erkennen. Besonders hilfreich sind diese bei
multilokuldren Tumoren oder Verdacht auf ein Carcinoma in situ.
Die schwerwiegendste Komplikation ist die Blasenperforation. Falls
diese extraperitoneal ist, kann sie meistens konservativ mit einer
langeren Katheterliegezeit beherrscht werden. Eine intraperitonea-
le Perforation muss im Regelfall mittels Sectio alta und Blaseniiber-
nadhung behandelt werden.

Ist das Ostium durch den Blasentumor verlegt, muss es soweit re-
seziert werden, dass der Tumor volistandig entfernt ist. Im Falle ei-
ner Obstruktion kann eine Nephrostomie gestochen oder eine Harn-
leiterschiene gelegt werden.
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CME-Fragebogen

0 Ein Patient kommt zu lhnen in die Spe-

zialambulanz zur Besprechung des
weiteren Vorgehens nach erfolgter
transurethraler Resektion von Blasen-
gewebe (TUR-B) vor 2 Wochen. Der
histopathologische Befund ergab ein
Urothelkarzinom der Harnblase (pTa
+high grade” G3). Detrusormuskulatur
konnte nicht nachgewiesen werden.

Transurethrale Resektion von Blasentumoren
(TUR-B)

www.springermedizin.de/kurse-der-urologe

0 Ein Patient wird Ihnen vom Hausarzt

mit auswartigem Zufallsbefund ei-
nes 3 cm grofen Blasentumors an der
Harnblasenhinterwand in der Com-
putertomographie in die urologische
Ambulanz zugewiesen. Wie gehen Sie
vor?

Sie empfehlen die transurethrale Resektion
von Blasengewebe (TUR-B) nach Durch-

2

springermedizin.de

CME

0 Sie beginnen eine transurethrale Re-

sektion von Blasengewebe (TUR-B).
Vorliegend ist der Befund des nieder-
gelassenen Urologen, der multiloku-
lare Blasentumoren am Blasenboden
und der Hinterwand beschreibt. Nach
unauffalliger Urethroskopie schauen
Sie in die Harnblase. Wie gehen Sie
weiter vor?

O Da das Stadium pTa vorliegt, besprechen sicht der vorliegenden Bilder, da sie einen Sie sehen unmittelbar den ersten Tumor
Sie die weitere Nachsorge mit regelmafi- Blasentumor annehmen. und beginnen mit der Resektion, damit Sie
gen Zystoskopien. Sie verifizieren den Befund mittels Ultra- ihn spater nicht ibersehen. Auch die wei-

O Bei High-grade-G3-Befund indizieren Sie schalls, erst dann kénnen Sie die Indikation teren Tumoren werden unmittelbar nach
die Zystektomie zur frihen Kontrolle bei zur TUR-B stellen. Detektion reseziert.
hochgradig aggressivem Tumor. Da kein ausreichender Verdacht besteht, Sie fiihren eine Ubersichtszystoskopie

O Aufgrund der fehlenden Detrusormuskula- flihren Sie eine Zystoskopie durch, in der durch, merken sich die Tumorlokalisatio-
tur indizieren Sie eine Second-look-TUR-B, sich ein 3cm papillarer Blasentumor besta- nen und resezieren diese dann der Reihe
um einem Understaging vorzubeugen. tigt. Erst dann indizieren sie die TUR-B. nach, wie es sich ergibt.

O Da dies bei Urothelkarzinomen der Hamn- Sie indizieren eine zystoskopische Verlaufs- Sie fiihren eine Ubersichtszystoskopie
blase grundsatzlich indiziert ist, planen kontrolle in 3 Monaten. Je nach Verlauf durch, registrieren alle Tumorlokalisatio-
Sie eine Second-look-TUR-B, um einem kann dann eine TUR-B stattfinden. nen und beginnen erst nach Festlegen
Understaging vorzubeugen. Sie indizieren eine computertomographi- einer Reihenfolge systematisch mit der

O Bei pTa-High-grade-Befund besprechen sche Verlaufskontrolle in 3 Monaten. Je Resektion.

Sie nach Risikostratifizierung eine adju-
vante Instillationstherapie gemal$ den
gangigen Leitlinien.

nach Verlauf kann dann eine TUR-B statt-
finden.

Sie begutachten Blasenboden und Hin-
terwand, wo die Tumoren vorbeschrieben
sind, und resezieren diese der Reihe nach.
Tumoren an den dbrigen Lokalisationen
wurden vom niedergelassenen Urologen
bereits ausgeschlossen.

Sie injizieren 5-Aminoldvulinsdure in die
Harnblase, da Sie eben entschieden ha-
ben, die TUR-B mit photodynamischer
Diagnostik durchzufihren.

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Hinweise zur Teilnahme:

- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cme méglich.

- Der Teilnahmezeitraum betragt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

- Die Fragen und ihre zugehérigen
Antwortmdglichkeiten werden
online in zufélliger Reihenfolge
zusammengestellt.

Diese Fortbildung wurde von der
Arztekammer Nordrhein fiir das
Fortbildungszertifikat der Arztekammer”
gemaB § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch fiir andere Arztekammern
anerkennungsfahig.

Anerkennung in Osterreich: Fiir das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesérztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung uber érztliche Fortbildung,
Osterreichische Arztekammer (OAK) 2013).

— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme missen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

— Teilnehmen kdnnen Abonnenten dieser
Fachzeitschrift und e.Med-Abonnenten.
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Sie besprechen gerade die praopera-
tive Checkliste mit dem Anasthesisten
vor einer transurethralen Resektion
von Blasengewebe (TUR-B). Den Be-
fund eines 4 cm groBen Blasentumors
an der rechten Seitenwand haben Sie
selbst zystoskopisch gesichert. Unter
anderem sollten Sie was besprechen?
Da eine relevante Blutung aufgrund der
GroRe des Tumors kaum zu vermeiden
ist, sollten Blutkonserven nachgefordert
werden.

Aufgrund der Tumorlokalisation bespre-
chen Sie die Moglichkeit einer Allgemein-
narkose mit Relaxierung.

Aufgrund der GréBe des Tumors sollte ein
Obturatoriusblock durch die Andsthesie
durchgefiihrt werden.

Da Sie aufgrund der Tumorlage eine mogli-
che intraperitoneale Perforation erwarten,
bitten Sie den Andsthesisten, besonde-
res Augenmerk auf die Vitalparameter zu
werfen.

Da aufgrund der Tumorlokalisation zur
Hamostase eine maglichst ausgiebige
Blasenfillung wahrend der Resektion not-
wendig ist, bitten Sie die Andsthesie, auf
eine addquate Analgesie zu achten.

Die Entwicklung der En-bloc-Resektion
von Blasentumoren (ERBT) soll Proble-
me der konventionellen transurethra-
len Resektion von Blasengewebe (TUR-
B) ausgleichen. Richtig ist:
Randomisierte prospektive Daten konnten
zeigen, dass die Rezidivrate durch En-bloc-
Resektion deutlich gesenkt werden kann.
Schlusselkonzepte der ERBT beinhalten
die verldssliche Resektion von ausreichend
Detrusormuskulatur und die bessere Beur-
teilbarkeit von freien Schnittrandern.

Die ERBT soll laut gdngigen Leitlinien nur
angeboten werden, falls der Patient fir
eine TUR-B nicht infrage kommt.

Die Evakuation von Blasentumoren im
Ganzen nach ERBT ist bei papilldren Bla-
sentumoren problemlos gegeben.

Die ERBT ist zur Behandlung von Blasentu-
moren noch nicht zugelassen.

unter www.springermedizin.de/cme

Sie beginnen eine transurethrale Re-
sektion von Blasengewebe (TUR-B) bei
einem 5 cm grofBen Tumor am Blasen-
boden. Welches Konzept ist richtig?
Sie resezieren horizontal die oberste
Schicht des exopyhtischen Tumoranteils
und arbeiten sich dann langsam zum
Tumorgrund vor, um eine gleichmaBige
Resektion zu gewahrleisten.

Sie beginnen mit der Resektion am Rand
des Tumors im Gesunden und resezie-
ren immer vertikal bis zum Tumorgrund,
um fir eine ausreichende Hamostase zu
sorgen.

Da der Tumor ohnehin schon sehr grofs ist,
verzichten Sie auf einen Spllstrom, um die
Blase nicht zu Uberdehnen.

Um die Blasenwand nicht zu verletzen,
aktivieren Sie die Schlinge erstim Gewebe.
Das resezierte Gewebe wird gemeinsam an
die Histopathologie gesandt. Eine weitere
Aufteilung ist bei einem singuldren Tumor
nicht notwendig.

In der Operationsbesprechung préasen-
tieren Sie einen Patienten zur transure-
thralen Resektion von Blasengewebe
(TUR-B) am Folgetag, der neben zysto-
skopisch erstmals nachgewiesenem
Blasentumor von 1 cm GroBe auch auf-
fallige flachige Rotungen der Blasen-
schleimhaut aufweist. Was schlagen
Sie vor?

Da es sich um eine Erstresektion handelt,
muss keine erweiterte Tumorvisualisation
stattfinden.

Durchfiihrung der Resektion mit photody-
namischer Diagnostik (PDD), da der Ver-
dacht auf ein Carcinoma in situ gegeben
ist.

Durchfihrung mit PDD, da die Erstdiagno-
se eines papilldren Blasentumors gegeben
ist.

Verschieben der Operation, da bei flachi-
gen Rotungen auch bei blander Urinkultur
die Maglichkeit einer Entziindung vorliegt.
Durchfiihrung mit PDD, da durch die ver-
besserte Visualisierung mit Grinlicht mehr
Tumor gefunden werden kann.

Sie fiihren eine transurethrale Resek-
tion von Blasengewebe (TUR-B) bei
einem papillaren Blasentumor iiber
dem rechten Ostium durch. Worauf
achten Sie?

Das Ostium sollte nicht Uberreseziert wer-
den. Im Zweifel bleiben kleine Anteile des
papilldren Tumors stehen und kénnen
zystoskopisch nachgesorgt werden.
Aufgrund der guten Durchblutung in die-
sem Bereich achten Sie auf eine ausfiihrli-
che Koagulation um das Ostium.

Um eine vollstdndige Tumorresektion zu
erreichen, resezieren Sie auch das Ostium
mit, sodass kein Tumorgewebe stehen
bleibt.

Nach Resektion des Ostiums legen Sie im-
mer eine Harnleiterschiene ein, da sonst
zwingend eine Harnabflussstérung ent-
steht.

Sonographische Nachkontrollen der Niere
nach Ostiumresektion sind nicht zielfiih-
rend, da bei Vermeiden von Koagulation
keine Harnabflussstérungen entstehen.

Nach Ausschleusung des Patienten
werden Sie angerufen, dass der Pa-
tient, bei dem Sie eben eine transure-
thrale Resektion von Blasengewebe
(TUR-B) mit wasserklarer Spiilung be-
endet haben, nachblutet. Wie reagie-
ren Sie?

Sie indizieren Bluttransfusionen zur Auf-
rechterhaltung des Hamoglobinwerts, bis
die Blutung durch Zuwarten sistiert.

Bei wiederkehrenden hellroten Fahnen
im Spulstrom des Spiilkatheters erkennen
Sie, dass die Blutung bereits sistiert, und
warten zu.

Nach Ausschluss einer Blasentamponade
bzw. Evakuation derselben achten Sie auf
eine ausreichende Rundspuilung. Bei deut-
lich heller werdendem Harn warten Sie
unter Blutbildkontrollen zu.

Sie indizieren die Sectio alta zur offenen
Blasenexploration und Blutstillung, da die
Koagulation von innen nicht gereicht hat.
Solange der Patient stabil bleibt, besteht
kein Handlungsbedarf. Die Blutung ist
sogar forderlich, da sie eine gute Wundhei-
lung erahnen lasst.
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0 Wahrend der transurethralen Resek-
tion von Blasengewebe (TUR-B) eines
groBBen Tumors des Blasendachs fallt
plotzlich die Blasenfiillung ab, obwohl
ausreichend Spiilstrom vorhanden ist.
Wie reagieren Sie?

O Sie beenden unmittelbar die Resektion
und legen einen Katheter ein. Eine Perfo-
ration am Blasendach kann im Regelfall
konservativ behandelt werden.

O Sie fiihren die Resektion mit verminderter
Blasenflllung vorsichtig fort. Die voll-
standige Resektion des Blasentumors hat
immer oberste Prioritat.

O Sie schlieBen den Ablauf, um fir eine ver-
besserte Blasenfillung zu sorgen, und
fahren mit der Resektion fort.

O Bei nicht eindeutig sichtbarer Perforati-
on flihren Sie eine Zystographie durch, in
der sich eine intraperitoneale Perforation
bestdtigt. Sie indizieren die Sectio alta.

O Ein Assistent hilft mit Druck auf den Bauch,
um eine glinstige Position zur Tumorresek-
tion zu finden.
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