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Fall 1

84 Jahriger Patient
Dunndarm OP

Chirurgische Angaben:
— Mechanische lleus
— DD Dunndarmtumor/Divertikulitis

Vorbefunde im Institut (Pathologie-System):

— Rectumkarzinom 2004 (pT3, pNO, RO — G2)
— Harnblasenkarzinom 2011 (TUR mind. T2a, G3)















Vorlaufige Diagnose

Solides schleimbildendes
Adenokarzinom G3,

Kommentar: zum Ausschluss eines
neuroendokrinen Tumors werden
zusatzliche Farbungen durchgeflhrt



Erganzende Diagnostik

o Keine Expression neuroendokriner Marker
(Chromogranin A & Synaptophysin -)

* Proliferation (Ki65):
e Serosapenetration

Tumorklassifikation: lleumkarzinom, pT4,
PNO, pV0O, RO — G3



Diagnose

Richtig o. falsch?



Erganzende chirurgische Angabe

Tumor war mit Harnblase
verbacken"!



Also doch Harnblasenkarzinom?

Schleimbildendes Adenokarzinom mit HB-Ca
vereinbar?

— Ja, < 2% haben eine drusige Differenzierung incl.
Urachuskarzinom, haufiger Mischdifferenzierung!
Wachst das HB-Ca Ublicherweise in den Dinndarm?
— Nein, ist im TNM nicht vorgesehen — aber nicht cili

kann dennoch seih
Ist das Harnblasenkarzinom von einem
Adenokarzinom des Dunndarm
Immunhistochemisch zu unterscheiden?
— Meistens Ja: CK20, CK7, CK5/6, CDX2
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TNM Harnblase

Nicht invasiv
In situ Karzinom (flach — aggressiver gegenuber Tal)

nvasion in subepitheliales Bindegewebe
nfiltration Iin die innere Halfte der Muskulatur
nfiltration in die aufRere Halfte der Muskulatur

Mikroskopische Infiltration des perivisikalen
Weichgewebes

Ma
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Kroskopische Infiltration wie T3a
tration in Prostata, Uterus 0. Vagina

tration des Beckens o. der Abdominalwand






Zytokeratin 7



Zytokeratin 20



Diagnose

Adenokarzinom der Harnblasemit Infiltration bis
In die Schleimhaut des lleum:

e Das Harnblasenkarzinom hatte die gleiche
Morphologie

e Der Tumor ist CK7 und CK5/6 positiv und negativ
fur CK20, CDX2 und neuroendokrine Marker

« Klinik zeigt Direktinfiltration von der Blase In
das lleum

Tumorstadium: pT4(s. Kom.), pMx, pNO, pVO,
pLO — G3



,Klinisch-pathologische” Diagnose

In das lleum infiltrierendeBlarnblasenkarzinom
(pT4)

Kommentar: Dieser Fall zeigt wie essentiell die
Zusammenarbeit zwischen Klinik und Pathologie
Ist umfur den Patientendie richtige Diagnose zu
stellen!

Dieses ist flr die weitere Therapie entscheident!



Abschliel3ende Diagnhose

Adenokarzinom der Harnblase mit Infiltration bis in
die Schleimhaut des lleum:

e Das Harnblasenkarzinom hatte die gleiche
Morphologie

e Der Tumor ist CK7 und CK5/6 positiv und negativ
fur CK20, CDX2 und neuroendokrine Marker

» Klinik zeigt Direktinfiltration von der Blase ina$
lleum

Tumorstadium: pT4 (s. Kom.), pMx, pNO, pVO0,
pLO — G3



Urothelkarzinom

- Leitsymptom Hamaturie -

hamaturie hamaturie




Differentialdiagnostik

Anamnese !
Korperliche Untersuchung

Urindiagnostik

Harnstatus, -sediment, Urinkultur, Zytologie

Bildgebung

Sonographie, Rontgen (IVP, CT), Kernspintomographie (MRT)

Invasive MaflRhahmen

Endoskopie, Punktion / Biopsie




Richtungwelisende
Begleitsymptome

- Miktionsstérung - Allgemeinsymptome

Algurie, Strangurie, Dysurie - Inkontinenz, erschwerte Miktion - Fieber, Abgeschlagenheit, Gewichtverlust

Mogliche Ursachen

Stein - Entzindung - Tumor




Urindiagnostik

Harnstatus und -sediment

Mikroh&maturie
Erythrozyturie




Urindiagnostik

Urinkultur

Keimzahl-, Erreger- und Resistenzbestimmung




Urindiagnostik

Zytologie

Normales Urothel Urothelkarzinom G llI




Bildgebung

Sonographie




Invasive Diagnostik - Endoskopie unterer Harntrakt

Urethrozystoskopie




PDD

Photodynamische Diagnostik

Fluoreszenz von Urotheltumoren durch 5-Aminolaevulinsaure




Bildgebung

Computertomographie

Lokal fortgeschrittenes Prostatakarzinom




Invasive Diagnostik

Transurethrale Biopsie / Resektion

Abhobeln
(TUR)

(TUR)

Verdampfen
(TURIS)

Verkochen
(LASER




Mikroskopische Untersuchung des Tumorgewebes

zur Bestimmung der Eindringtiefe und des Entartungsgrades




Behandlungswege je nach Befund

Regelmaldige Kontrolle (Nachsorge alle 3 Monate)

Nachresektion (nach 6-8 Wochen)

Instillationstherapie (Mitomycin, BCG)

Radikale Zystektomie + Harnableitungsoperation

Chemotherapie (Cisplatin, Gemcitabine)

Bestrahlung




lleum Conduit

Urostoma-
Versorgung




lleozoekaler

Nabelpouch

Kontinenter Blasenersatz: lleozoekaler Nabelpouch (Munster - Pouch) Nabelpouch beim Kind







Neoblase

Kontinenter Blasenersatz: Orthotope lleum - Neoblase




Pathologie des Harnblasenkarzinoms

Epidemiologie:
o FUnft-haufigstes Karzinom
e Inzidens:
— 30:100.000 (Manner)
— 8:100.000 (Frauen)
— Risiko: m:f=3:1
* |In Deutschland rund 25.000 (weltweit 335.000) neake
von Blasenkrebs

Durchschnittsalter 65 bis 70 Jahren aber auciiibgeren!

* Bel der Erstdiagnose:
— /5% Ta
— 20 % der Falle invasiv
— 5 % Metastasen



Ursachen des Harnblasenkarzinoms

e Chemisch: Aromatische Amine
(Berufserkrankung bel z.B.: Stahl- Chemie-
Lederindustrie o. Automechanikern, Friseuren und
Zahntechnikern), Rauchen, Medikamente (u.a.
Chlornaphazin, Phenacetin), Sul3stoff, chloriertes
Wasser

e Chronische Entzundungen z.B. dauer-Katheter,
Schistosomiasis (z.B. in Agypten), Steine

 Ernahrung: Schutzend ist Obst und evitl.
Vitamin E



Pathologie des Harnblasenkarzinoms

Histologische Typen:

 Urothel- 0. Transitionalzell-Karzinom
05% aller HB-Karzinome in Deutschland

— (Untertypen mit plattenepithelaler o. glandularer
Komp.)

e Plattenenpithelkarzinom (Untertypen)
 Adenokarzinom (Untertypen)



Pathologie des Harnblasenkarzinoms

Besonderheiten:

Nichtinvasive Tumoren werden als Karzinom bezeitliha)

Hohe der Zellschichtung fur ein Ta- Karzinom wigh@»7
Zelllagen)

Tumoren rezidivieren haufig (~ 50%)

Haufig multifokal
,SYystemische Erkrankung des HarnblasenepithelsMmdtive*

Auch Papillome und diepapillare urotheliale Neoplasie von
niedrig malignen Potentialrezidivieren

Einteilung nachow undhigh Grade (G1, G2, G3 nicht mehr so
wichtig)

Kein ,p“T in Tumorklassifikation bei TUR; Das ,p“ nur bei
onkologischen Resektaten/Amputate




