F4

F4.1 Diagnostik

3% aller bosartigen Tumoren sind Harnbla-
senkarzinome. 70% der Patienten kommen
initial mit einem papilldren oder flachen (in
situ) Tumor (Ta, Tis, T1) zur Untersuchung,
wahrend 30% primér einen bereits in die
Muskulatur vorgewachsenen (T2-4) Tumor
haben.

Bei oberflachlichen Blasenkarzinomen steht
die Diagnostik des lokalen Tumors im Vor-
dergrund. Anders verhilt es sich bei muskel-
invasiven Tumoren: Hier ist die Frage der
Organiiberschreitung und Metastasierung
fiir den Behandlungsplan von Bedeutung.
Die typischen Symptome fiir das Harnbla-
senkarzinom sind die schmerzlose Makroha-
maturie oder, wenn auch seltener, eine irrita-
tive Miktion.

Diagnostik bei symptomatischen
Patienten (Abbildung 1)

B Klinische Untersuchung
Palpation des Nierenlagers, des Unterbauchs
und des inneren Genitales

B Harnanalyse und Harnkultur
Analyse durch Sedimentuntersuchung oder
Teststreifen, Urinkultur

B Laboruntersuchungen
Serumkreatinin, Blutbild und Gerinnung im
Rahmen der Operationsvorbereitung

B Sonographie des Abdomens
Nieren, Blase

B Urethrozystoskopie
Die Diagnose eines Harnblasenkarzinoms
wird zystoskopisch gestellt. Nicht immer ist das

Harnblasenkarzinom

zystoskopische Bild beweisend fiir das Vorlie-
gen eines Harnblasenkarzinoms. In allen Zwei-
felsféllen ist die weitere zytologische und histo-
logische Abkldrung durch transurethrale
Resektion oder Biopsie angezeigt.

B Urographie

B Urinzytologie
Bei zystoskopischem Verdacht auf ein Tis ist
die Urinzytologie erforderlich. In allen ande-
ren Situationen wird die Urinzytologie fakulta-
tiv durchgefiihrt.

Untersuchungsverfahren
zum pratherapeutischen Staging
bzw. zur Therapiewahl (Abbildung 1)

B Primértumordiagnose

B Notwendige Verfahren

Transurethrale Elektroresektion (TUR): Die
TUR hat bei oberfldchlichen Tumoren diag-
nostische und therapeutische Bedeutung. Es
werden getrennte Biopsien aus dem Tumor-
grund und aus den Tumorridndern genommen.
Die Resektion des Tumorgrundes muss die
Blasenmuskulatur mit einschlie3en.

B Fallweise niitzliche Verfahren

Biopsie der prostatischen Harnrohre

O Verdacht auf Carcinoma in situ der Harn-
blase

O Verdacht auf muskelinfiltrierendes Karzi-
nom

B Systematische Blasenschleimhautbiopsie
Bei zystoskopisch papillirem Tumor und bei
ansonsten unauffilliger Schleimhaut ist die sys-
tematische Biopsie unnétig.

Bei zystoskopisch verdichtigen Schleimhaut-
arealen und bei hinsichtlich der Infiltrationstie-
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Symptomatischer Patient
- Hamaturie
- Pollakisurie

Klinische Untersuchung
Sonographie Abdomen/Becken
Urethro-Zystoskopie
Urographie
Urinlabor
Serumkreatinin
Zytologie (bei V. a. Tis)
Urographie
Primdrtumordiagnostik

Notwendig: Fallweise niitzlich:
Transurethrale Resektion - Mapping
- Bimanuelle
Untersuchung
- Biopsie prostatische
Harnréhre

Ausbreitungsdiagnostik

Oberflachlicher Tumor ~ Muskelinvasiver Tumor

(Ta, T1, Tis) (>T1)

Notwendig: Notwendig:

Nachresektion - Rontgen-Thorax
- Leber-Sono

Fallweise niitzlich:

- Becken CT/MRT bei
lokal fortgeschrittenem
Tumor

- Labor: alk. Phosphatase,
LDH, Leberwerte

- Knochenszintigaphie
bei Symptomatik
und erhohter alk.
Phosphatase

Fallweise niitzlich:
Abklarung oberer
Harntrakt

bei Tis
Nachresektion (Ta)

Abbildung 1. Diagnostischer Algorithmus beim

Harnblasenkarzinom.

fe nicht einschitzbaren Tumoren ist das Map-
ping obligat.

B Ausbreitungsdiagnostik

Die weitere Diagnostik richtet sich nach dem
histologischen Ergebnis (T-Kategorie und Tu-
morgrad) der TUR.

B Oberfldchliches Harnblasenkarzinom
(papilldres Karzinom, Ta, T1 und
Carcinoma in situ, Tis)

Eine Ausbreitungsdiagnostik ist nicht erforder-

lich.

Nachresektion erfolgt eine bis sechs Wochen

nach dem Ersteingriff; sie ist zumindest bei T1-

Tumoren obligat.

B Muskelinvasives Harnblasenkarzinom

(= T2) T-Kategorie
Bei klinischem Verdacht auf einen lokal fortge-
schrittenen Tumor kénnen MRT und CT als
Entscheidungshilfen dienen.

N-Kategorie

Die CT und die MRT in iiblicher Technik sind
fiir diese Indikation ungeeignet. Die MRT
mit lymphknotenspezifischen Kontrastmitteln
wird derzeit evaluiert.

M-Kategorie

Obligate Untersuchung ist die Rontgeniiber-
sichtsaufnahme des Thorax in zwei Ebenen.
Eine Abkldrung von Lebermetastasen mit So-
nographie ist obligat.

Fallweise niitzliche Laboruntersuchungen: al-
kalische Phosphatase, LDH, Leberwerte.

Eine Knochenszintigraphie ist bei symptomati-
schen Patienten und bei einer Erh6hung der al-
kalischen Phosphatase angezeigt.

Pathologische Diagnostik

m  Histopathologische Klassifikation von
Harnblasenkarzinomen

0 Grading der Urothelkarzinome

Fiir Ubergangszellkarzinome sind die Diffe-

renzierungsgrade von der WHO (1999) festge-

legt:

0 Urotheliales Carcinoma in situ

O Papilldre urotheliale Neoplasie mit gerin-

gem malignen Potenzial (frither G1 pTa)

Papilléres urotheliales Karzinom

Infiltrierendes urotheliales Karzinom

O O



Harnblasenkarzinom 3

B Staging
Es wird nach den Regeln der UICC (2002) mit-
tels TNM/pTNM-Klassifikation klassifiziert:

pTa  Nicht-invasives Karzinom
pTis Carcinoma in situ (flach)

pT1 Infiltration des subepithelialen Binde-
gewebes

pTla Infiltration der Lamina propria ober-
halb der Muscularis mucosae

pT1lb Infiltration der Lamina muscularis mu-
cosae

pTlc Infiltration iiber die Lamina muscularis
mucosae hinaus

pT2 Infiltration der Muscularis propria
pT2a Innere Hiilfte
pT2b AuBere Hilfte

pT3 Infiltration iiber die Muscularis hinaus
pT3a Mikroskopisch
pT3b Makroskopisch

pT4a Infiltration von Prostata, Uterus, Vagina
pT4b Infiltration von Beckenwand, Abdomi-
nalwand

pN1 Einzelner Lymphknoten groBer als 2 cm

pN2  Einzelne oder multiple, bis 5 cm grof3e
Lymphknoten

pN3  Lymphknoten grofier als 5 cm

F4.2 Therapie oberflachlicher
Harnblasenkarzinome

(Ta/T1/Tis)

Transurethrale Elektroresektion
(TUR)

Die transurethrale Elektroresektion (siehe Di-
agnostik) hat bei papilliren Tumoren diagnos-
tische und therapeutische Bedeutung. Nach
kompletter Resektion eines TaG1-Tumors ist
keine weitere Therapie erforderlich. Zumin-
dest bei T1-, fakultativ auch bei Ta-Tumoren
wird eine bis sechs Wochen nach dem Erstein-
griff nachreseziert. Beim Tis und Persistenz der
positiven Zytologie ist durch ureterale Spiilzy-
tologie und in seltenen Fillen durch Uretero-

skopie ein Befall des oberen Harntraktes aus-
zuschlieBen.

Die einmalige intravesikale Instillation eines
Zytostatikums unmittelbar (innerhalb von 24
Stunden) nach der TUR verhindert die Im-
plantation flottierender Tumorzellen und redu-
ziert das Auftreten von Rezidiven.

Adjuvante Instillationstherapie

Ziel der weiteren intravesikalen Rezidivpro-
phylaxe ist es, das Rezidiv und die Progression
zu verhindern.

B Rezidiv-, Progressionshiufigkeit und
Metastasierung korrelieren mit der

0 T-Kategorie und der

0 Tumordifferenzierung

B Weitere prognostisch relevante Faktoren
sind

Multifokales Tumorwachstum
Tumorgrofe iber 5 cm

Begleitende Urotheldysplasien
Begleitendes Tis

Oooao

In Abhingigkeit von den prognostischen Kri-
terien wird nach TUR die Indikation zur adju-
vanten Therapie oberfldchlicher Harnblasen-
karzinome (intravesikale Rezidivprophylaxe)
gestellt. Als Anhalt konnen die Indikatoren der
Tabelle 1 gelten.

Tabelle 1. Indikationen zur Instillationstherapie.

Stadium  Differenzierungsgrad Adjuvante
Primartumor/ intravesikale
Rezidivtumor Therapie

pTaG1 Primartumor nein

G1 Rezidiv ja

G2 Primartumor/Rezidiv ja

G3 Primartumor/Rezidiv ja

TisG3 Primartumor ja

pT1 Primartumor/Rezidiv ja

G1,G2
G3 Primartumor ja
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Zur intravesikalen Rezidivprophylaxe stehen
Zytostatika (Doxorubicin, Mitomycin C) und
der Immunmodulator BCG (Bacillus Calmet-
te-Guérin) zur Verfiigung. Wihrend bei Patien-
ten mit niedrigem Progressionsrisiko die Che-
mo- oder Immuntherapie als gleichwertig
anzusehen ist, wird bei hohem Progressionsrisi-
ko (G3-Tumoren, Rezidivtumoren) die intrave-
sikale Behandlung mit BCG vorgezogen.

Die Therapieschemata fiir die intravesikale
Chemo- und Immunprophylaxe (Tabelle 2)
sind nicht standardisiert. Gemeinsamer Nenner
sind eine ,,Induktionsphase“ iiber sechs bis acht
Wochen und eine ,,Erhaltungsphase® im Sinne
einer Langzeittherapie. Die Zeitrdume hierfiir
gehen von Monaten bis zu mehreren Jahren.
Auch der Therapiebeginn nach TUR ist nicht
standardisiert: fiir die Chemoprophylaxe ist ein
frither Beginn (unmittelbar bis wenige Tage
nach TUR) vorteilhaft und ohne Gefahr mog-
lich. Der Therapiebeginn mit BCG sollte frii-
hestens zwei Wochen nach TUR erfolgen, um
systemische Nebenwirkungen zu vermeiden.

Patienten mit pT1G3-Tumoren sind eine be-
sondere Risikogruppe, da der Tumor hiufig
progredient wird. Hier ist nach vollstindiger
TUR der Versuch der organerhaltenden Thera-
pie mittels intravesikaler BCG-Instillations-
prophylaxe gerechtfertigt. Bei dem Rezidiv ei-
nes pT1G3-Tumors innerhalb von drei bis
sechs Monaten ist die radikale Zystektomie in-
diziert, da das Progressionsrisiko in diesem Fall
hoch ist.

Einen Sonderfall stellt das Carcinoma in situ
(Tis) dar: Das Rezidiv- und Progressionsrisiko
ist hoch und betrigt nach alleiniger TUR bis zu

80%. Hier ist die anschlieBende intravesikale
medikamenttse Therapie mit BCG nach der
TUR als Teil der obligaten Primdrbehandlung
anzusehen. Bei etwa 70% der Patienten wird
damit eine Vollremission iiber die Dauer von
fiinf Jahren erreicht. Versagt diese Therapie, ist
die radikale Zystektomie indiziert.

Urothelkarzinom der
prostatischen Harnrohre

Ein Befall der Prostata bei Vorliegen eines Bla-
senkarzinoms wird in 8-42% der Fille beob-
achtet und ist meist mit einem Tis assoziiert. Da
sich ein prognostischer Unterschied zwischen
einem mukosen, duktalen und stromalen Be-
fall der Prostata findet, ist in jedem Fall zu-
nichst die TUR durchzufiihren. Eine anschlie-
Bende intravesikale Rezidivprophylaxe ist nur
bei einem auf die Mukosa beschriankten oder
bei einem duktalen In-situ-Karzinom indiziert.
Durch die Resektion des Blasenhalses herrscht
eine Kommunikation zwischen Blase und pros-
tatischer Harnrohre, sodass das Agens auch
hier seine Wirkung entfalten kann. Die stroma-
le Invasion des Urothelkarzinoms der Prostata
ist mit hohem Progressionsrisiko verbunden,
sodass die radikale Zystektomie mit Urethrek-
tomie indiziert ist.

Urothelkarzinom im oberen
Harntrakt

Das Urothelkarzinom im oberen Harntrakt
tritt bei etwa 5% der Patienten mit Blasenkar-
zinom auf, wihrend die Patienten mit einem
Urothelkarzinom im oberen Harntrakt weitere
Tumoren in der Blase in etwa 50-75% der Fille

Tabelle 2. Dosierungsschemata zur Instillationstherapie.

Substanz Dosierung Induktionstherapie Langzeittherapie

Zytostatika 20-40 mg Innerhalb sechs Stunden postoperativ. -

Doxorubicin 40 mg Waochentlich 6-8 Wochen Monatlich sechs bis zw6lf Monate
Mitomycin 20 mg Wachentlich 6-8 Wochen Monatlich sechs bis zwolf Monate
BCG 1-5 X 108 Keime Wadchentlich 6 Wochen Drei Wochen, nach drei und

sechs Monaten dann halbjahrlich
bis drei Jahre
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aufweisen. Bei monofokalen Tumoren im dista-
len Harnleiterdrittel ist die Ureterteilresektion
mit Ureterozystoneostomie indiziert. Bei
hoher gelegenen oder multifokalen Tumoren
ist die Therapie der Wahl bei intakter kontrala-
teraler Nierenfunktion die Nephroureterekto-
mie mit Entnahme einer Blasenmanschette
und diagnostischer regionidrer Lymphadenek-
tomie. Nur in Ausnahmefillen kann die endo-
skopische organerhaltende Therapie mittels
perkutaner oder ureteroskopischer Elektrore-
sektion und/oder Laserkoagulation durchge-
fithrt werden.

F4.3 Therapie des invasiven Harn-
blasenkarzinoms (> pT2a)

Die Prognose muskelinvasiver Harnblasenkar-
zinome korreliert mit der T-Kategorie (Infiltra-
tionstiefe) und dem Behandlungsverfahren.
Standardbehandlung organbegrenzter, mus-
kelinvasiver Harnblasenkarzinome ist die radi-
kale Zystektomie; Sonderformen sind trans-
urethrale Tumorresektion, Radiotherapie und
Chemotherapie.

Radikale Zystektomie

Die pelvine Lymphadenektomie ist obligater
Bestandteil der radikalen Zystektomie. Die
Lymphknotendissektion erstreckt sich zumin-
dest auf die Fossa obturatoria und die externen
iliakalen GefidBBe. Das operative Vorgehen der
radikalen Zystektomie beim Mann beinhaltet
die Entfernung von Harnblase, Prostata und
Samenblasen. Die Indikation zur Urethrekto-
mie ist bei positivem Harnrohrenabsetzungs-
rand oder Tumorbefall der (prostatischen)
Harnrohre gegeben. Die radikale Zystektomie
bei der Frau beinhaltet die Entfernung von
Harnblase, Uterus, Adnex(en) und vorderer
Vaginalwand.

Harnableitung nach Zystektomie

B Inkontinente Harnableitungen
Die einfachste Form der inkontinenten Harn-
ableitung ist das Harnleiterhautstoma. Héu-

figste angewendete Form der inkontinenten
Harnableitung ist das intestinale Conduit. Als
Darmabschnitte werden Ileum oder Dickdarm
verwendet. Ausschlaggebend fiir die Wahl des
Darmsegmentes sind die Darmbeschaffenheit
und gegebenenfalls Darmschidigung durch
Voroperation oder Vorbestrahlung,.

B Kontinente Harnableitungen

B Orthotoper Harnblasenersatz

Das detubularisierte Darmreservoir wird an
die Harnrohre bei belassenem intakten dufle-
ren Sphinkter anastomosiert. Die Neoblase ist
bei beiden Geschlechtern moglich.

B Harnreservoir mit kontinentem Stoma
Hierbei handelt es sich um eine kontinente,
supravesikale Harnableitung. Das Darmreser-
voir besteht in der Regel aus Ileozokalanteilen
und wird iiber ein kontinentes Stoma an die
Bauchdecke angeschlossen. Die Entleerung er-
folgt iiber Einmalkatheterismus.

B Ureterosigmoideostomie

Bei der Harnleiterdarmimplantation wird als
Kontinenzapparat der anale SchlieBmuskel ge-
nutzt. Die Ureterosigmoideostomie ist modifi-
ziert worden durch Implantation der Harnlei-
ter in ein autoaugmentiertes Sigma.

Sonderformen der operativen
Therapie

Hierzu zéhlen die transurethrale Blasentumor-
resektion oder eine Blasenteilresektion. Beide
Verfahren sollten nur an einem selektionierten
Patientengut Anwendung finden und stellen
kein Standardverfahren zur Therapie dieser
Tumorentitit dar.

Radiotherapie

Die Indikation zur definitiven Strahlenthera-
pie besteht bei Patienten, die fiir eine radikale
Zystektomie nicht geeignet sind bzw. diese ab-
lehnen oder einen Organerhalt wiinschen.
Giinstige Voraussetzung fiir eine Strahlen-
therapie oder Radiochemotherapie ist die vo-
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rausgegangene komplette transurethrale Tu-
morresektion (R0O-Resektion). Ein Vorteil der
Kombination von Strahlentherapie und simul-
taner Chemotherapie (Radiochemotherapie)
besteht vermutlich bei Patienten mit makro-
skopischen Tumorresten zu Beginn der Radio-
therapie. Die Kombination von radikaler
Zystektomie mit geplanter praoperativer oder
postoperativer Strahlentherapie stellt kein
Standardverfahren dar.

Empfehlungen zur systemischen
Chemotherapie des
fortgeschrittenen
Harnblasenkarzinoms

Eine 2005 publizierte Metaanalyse zur neoad-
juvanten systemischen Chemotherapie mit ins-
gesamt knapp 3000 Patienten aus elf Studien
zeigte einen signifikanten Uberlebensvorteil
fiir Patienten mit einer cisplatinbasierten Kom-
binations-Chemotherapie vor einer definitiven
Therapie durch Zystektomie oder Strahlenthe-
rapie. Der 5-Jahres-Uberlebensvorteil fiir Pa-
tienten mit der neoadjuvanten systemischen
Therapie betrigt dabei 5% gegeniiber Patien-
ten mit alleiniger lokaler Therapie (45% versus
50%). Eine neoadjuvante cisplatinbasierte
Chemotherapie bietet dabei die Moglichkeit,
die Operabilitit bei Vorliegen eines lokal fort-
geschrittenen Tumorstadiums zu verbessern.

Eine 2005 publizierte Metaanalyse zur adju-
vanten systemischen Chemotherapie mit insge-
samt 491 Patienten aus sechs Studien zeigte
einen signifikanten Uberlebensvorteil fiir Pa-
tienten mit einer cisplatinbasierten Kombina-
tions-Chemotherapie nach einer definitiven
Therapie durch Zystektomie. Der 5-Jahres-
Uberlebensvorteil fiir Patienten mit der adju-
vanten systemischen Therapie betriagt dabei 8-
9% gegeniiber Patienten mit alleiniger lokaler
Therapie (43% versus 51%). Wihrend die sta-
tistische Aussagekraft aufgrund der geringeren
Fallzahl und Inhomogenitit der Studien limi-
tiert ist, ist bei entsprechend exakter Selektion
der Patienten (pT3/pT4a und/oder pN+) fiir
eine adjuvante cisplatingestiitzte Kombinati-

ons-Chemotherapie ein Uberlebensvorteil von
mindestens 10% nach fiinf Jahren zu erwarten.
Insbesondere bei nachgewiesenem Lymphkno-
tenbefall sollte bei geeigneten Patienten eine
adjuvante cisplatingestiitzte Kombinations-
Chemotherapie empfohlen werden, nachdem
die bisher groBte prospektive Studie zur adju-
vanten Chemotherapie eine progressionsfreie
5-Jahres-Uberlebensrate von iiber 40% gezeigt
hat. Demgegeniiber zeigen alle bisher vorlie-
genden Daten von ausgewiesenen Zentren
eine mindestens 10% niedrigere Uberlebens-
rate, wenn auf eine adjuvante Chemotherapie
verzichtet wird.

Bei Patienten im metastasierten Stadium stellt
die Kombinations-Chemotherapie aus zwei bis
vier Substanzen den aktuellen Standard dar.
Neben dem klassischen M-VAC-Schema aus
Methotrexat, Vinblastin, Doxorubicin und Cis-
platin konnen verschiedene Kombinationspro-
tokolle aus Cisplatin, Docetaxel, Paclitaxel und
Gemcitabine gewihlt werden.

Eine grofe randomisierte Phase-111-Studie mit
iiber 400 Patienten verglich randomisiert das
M-VAC-Schema mit der Kombination aus
Cisplatin und Gemcitabine und zeigte iden-
tische Ansprechraten und Uberlebenszeiten
fiir beide Regime. Die Toxizitdtsanalysen die-
ser Studie zeigten eine hohere Rate an nicht-
hiamatologischen Toxizitéten, toxizititsbeding-
ten Therapieabbriichen und eine tendenziell
schlechtere Lebensqualitét fiir M-VAC-thera-
pierte Patienten. Die einzige Ausnahme stellte
die Hiamatotoxizitit, insbesondere die hoher-
gradige Thrombozytopenie dar, die in der
Kombination aus Cisplatin und Gemcitabine
signifikant hoher war. Aufgrund der schlechte-
ren Vertriglichkeit des M-VAC-Schemas hat
sich in der klinischen Praxis die Kombination
aus Cisplatin und Gemcitabine iiber vier bis
sechs Zyklen quasi als Standard etabliert. Die
damit erzielte mittlere Uberlebenszeit liegt bei
12-14 Monaten. Bei Vorliegen ungiinstiger
Prognosefaktoren, wie bei Patienten mit Ko-
Morbidititen, niedrigem Performance-Status,
Leber- oder Knochenmetastasen, einer hohen
alkalischen Phosphatase oder einer hohen
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Laktatdehydrogenase wird der Einsatz weni-
ger toxischer Kombinationsregime empfohlen.
Bei Patienten mit eingeschrankter Nierenfunk-
tion ist der Ersatz von Cisplatin durch Carbo-
platin in Kombination z. B. mit Paclitaxel oder
Gemcitabine sinnvoll. Im Rahmen von Phase-
II-Studien konnten Oxaliplatin, Ifosfamid oder
Epirubicin als Kombinationspartner von Taxa-

Tabelle 3. Nachsorge bei Harnblasenkarzinom.

Untersuchungsart

Nach transurethraler Resektion in kurativer Ziel-
setzung - Anamnese und klinische Befund

- Zystoskopie

- Sonographie Niere/Harnblase/Restharn

- Bei Carcinoma in situ: Urinzytologie

Nach Zystektomie - Anamnese und klinischer Befund

- Rontgen-Thorax

- Labor: Kreatinin, Blutbild, Blutgasanalyse,
Elektrolyte

- Sonographie Niere/Harnblase/Restharn

- Urogramm

- Weitere Untersuchungen (CT Becken) bei
Symptomen

Untersuchungsfrequenz

- im 1.und 2. Jahr alle drei Monate

- im 3. und 4. Jahr alle sechs Monate

- ab 5. Jahr einmal jéhrlich

Verfahren der Konsensbildung
Im Auftrag der DKG erstellt durch die DGU.

nen oder Cisplatin eine addquate Effektivitét
zeigen. Hier stehen randomisierte Studien aber
noch aus, sodass diese Substanzen derzeit nach
individuellem Toxizititsprofil und Vortherapie
fiir Second- oder Third-line-Behandlungen ein-
gesetzt werden.

F4.4 Nachsorge

Der Nutzen einer systematischen (struktu-
rierten) Nachsorge ist bisher nicht durch Stu-
dien erwiesen. Fin mogliches Schema zeigt
Tabelle 3.

Urogramm nach Zystektomie stets nur jahr-
lich!

Dauer der Nachsorge: Wegen méglicher Kom-
plikationen der Harnableitung lebenslédnglich.

F4.5 Rehabilitation

Die Einleitung einer stationdren Anschluss-
heilbehandlung ist bei den Zystekomierten mit
oder ohne Ersatzblase moglich. Hierfiir kom-
men Rehabilitationskliniken in Frage, die
mit somatischen und psychischen Problemen
dieser Patienten vertraut sind. Eine berufliche
und soziale Aktivitit ist trotz Zystektomie
und/oder Stoma moglich.
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