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Allgemeine Anmerkungen

Zielpopulation
Der Behandlungspfad dient als Hilfestellung bei der Abklärung, Behandlung und Nachsorge von Patienten mit Symptomen oder Befunden die auf das  

Vorliegen eines Blasenkarzinoms hinweisen und beschreibt das klinische Management von Patienten mit bestätigtem Blasenkarzinom.
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▪ Hausärzte und Internisten spielen eine wichtige Rolle in der Früherkennung und Behandlung von Blasentumoren und sollten über Möglichkeiten  

weiterer Abklärungen und Untersuchungen informiert werden. Die Einbeziehung von Hausärzten und Internisten ist ein wichtiger Teil dieses  

Behandlungspfads. Für Patienten die keinen Hausarzt haben besteht die Möglichkeit sich im Hirslanden Checkup-Center untersuchen zu lassen  

(https://www.hirslanden.ch/de/klinik-hirslanden/centers/checkupzentrum-hirslanden.html)

▪ Wartezeiten: Patienten mit Verdacht auf Blasenkarzinom sollten innert 10 Tagen urologisch untersucht werden.

▪ Patienten mit Blasenkarzinom werden gemäss den Richtlinien des Schwerpunkt Urookologie des Tumorzentrum Hirslanden im interdiziplinären  

Tumorboard besprochen.

▪ Patienten und Angehörige sollten aktiv in die Entscheidungsfindung und Behandlung mit einbezogen werden.

▪ Psychoonkologie beinhaltet das standardisierte Screening und die Psychologische Betreuung von Patienten und Angehörigen zur Unterstützung  

im Umgang mit der Blasenkrebserkrankung und deren Auswirkungen auf die Lebensqualität und ist integraler Bestandteil der Behandlung.

▪ Informationen und Unterstützung zur Raucherentwöhnung sollten frühzeitig in die Behandlung mit einbezogen werden. Unterstützung erhalten  

Patienten im Rauchstoppzentrum im Herzzentrum Klinik Hirslanden Zürich (http://www.rauchstoppzentrum.ch)

▪ Für weitere Informationen zur systemischen Tumorbehandlung: Siehe aktuelle NCCN und EAU Guidelines

▪ Die Palliativbehandlung sollte zu jedem Zeitpubnkt der Erkrankung mit berücksichtigt und ggf. in der Behandlung hinzugezogen werden.

▪ Die Bezeichnung "Behandler" in diesem Behandlungspfad schliesst Hausärzte, Internisten, und weitere Spezialisten, Pflegefachpersonal und  

Notfallärzte mitein.

▪ Klinische Studien sollten für jede Behandlungssphase geprüft werd

▪ Hyperlinks werden in diesem Dokument benutzt um Informationen über relevante Hirslanden Tumorzentrum Tools und Ressourcen zu  

informieren.

Pathway Haftungsausschluss
Diese Pathway gibt einen Überblick über die Symptomatik und die klinische Aufarbeitung einer Blasenkrebsdiagnose, die eine Person im Zentrum

für  Urologie Hirslanden, Tumorzentrum Hirslanden Zürich erhalten kann.

Die Wegweiserkarte soll nur zu Informationszwecken verwendet werden. Die Pathway-Karte soll keinen medizinischen Ratschlag darstellen oder  

ersetzen und sollte in keiner solchen Hinsicht herangezogen werden. Darüber hinaus unterliegen alle Pathway Maps der klinischen Beurteilung, 

und  tatsächliche Praxismuster folgen möglicherweise nicht den vorgeschlagenen Schritten, die in der Pathway Map dargelegt sind. In der 

Situation, inder  der Leser kein Gesundheitsdienstleister ist, sollte der Leser immer einen Gesundheitsdienstleister konsultieren, wenn er

irgendwelche Fragen  bezüglich der Informationen hat, die in der Wegweiserkarte dargelegt sind. Die Information auf dem Weg schafft keine Arzt-

Patient-Beziehung  zwischen dem Zentrum für Urologie Zürich, Klinik Hirslanden Zürich oder dem Tumorzentrum Hirslanden Zürich und dem Leser.

Obwohl bei der Erstellung der in der Wegfahrplankarte enthaltenen Informationen Sorgfalt aufgewendet wurde, werden die Informationen

ohne  jegliche Zusicherung, Gewährleistung oder Bedingung, ob ausdrücklich oder stillschweigend, gesetzlich oder anderweitig, als "wie sie 

ist"  bereitgestellt auf die Qualität, Genauigkeit, Aktualität, Vollständigkeit oder Zuverlässigkeit der Informationen.

Das Zentrum für Urologie Zürich, Klinik Hirslanden und das Tumorzentrum Hirslanden Zürich, sowie die Inhaltsanbieter der Pathway-Karte  

(einschließlich der Ärzte, die zu den Informationen in den Pathway-Maps beigetragen haben) übernehmen keine Haftung, weder direkt noch 

indirekt,  für Folge-, Kontingent-, Spezial- oder Nebeninformationen, die sich auf die Informationen auf dem Pfad beziehen oder deren Verwendung, 

sei es  aufgrund von Vertragsbruch oder unerlaubter Handlung (einschließlich Fahrlässigkeit), auch wenn auf die Möglichkeit hingewiesen wird. 

Jeder, der  die Informationen in der Wegelenkkarte verwendet, tut dies auf sein eigenes Risiko und verpflichtet sich, das Zentrum für Urologie 

Zürich und das  Tumorzentrum Hirslanden Zürich und seine Inhaltsanbieter von jeglicher Haftung, Verlust, Schaden auszuschliessen und für 

entstehende Kosten und  Ausgaben (einschließlich Anwaltskosten und -kosten) zu entschädigen, die sich aus der Verwendung der Informationen in 

der Wegkarte durch diese  Person ergeben.

Diese Weg-Karte spiegelt möglicherweise nicht die gesamte verfügbare wissenschaftliche Forschung wider und ist nicht als umfassende

Ressource  gedacht. Das Zentrum für Urologie und das Tumorzentrum Hirslanden Zürich und seine Inhaltsanbieter übernehmen keine 

Verantwortung für  Auslassungen oder unvollständige Informationen in dieser Pfadlandkarte. Es ist möglich, dass andere relevante

wissenschaftliche Erkenntnisse seit  Abschluss dieser Wegkarte gemeldet wurden. Diese Pfad-Map kann durch einen aktualisierten Pfad zum 

selben Thema ersetzt werden.

© Boxler und Spahn, Urologen in Bern Urheberrechte, Markenrechte und alle anderen Rechte, einschließlich aller Text- und Grafikbilder. Kein

Teil dieses Dokuments darf ohne die vorherige schriftliche Genehmigung von Boxler und Spahn in irgendeine Form oder auf irgendeine Weise

verwendet oder reproduziert werden, außer für den persönlichen Gebrauch.
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http://ocp.cancercare.on.ca/common/pages/UserFile.aspx?fileId=83597
https://www.cancercare.on.ca/toolbox/mcc_tools/


Ü Urologe

Verdacht  

aufBlasen-

karzinom?

Ja

Nein

Weitere Abklärung 

basierend auf den  

inititalen  

Symptomen und  

Befunden wenn  

sinnvoll

Pathologie2 Pathologisches

Staging

Ta: Nicht invasives papilläres Urothelarzinom

Tis: Carcinoma insitu

T1: Tumor infiltriert subepitheliales Bindegewebe

T2: Tumor infiltriert Muskel

T3:Tumor infiltriert perivesiKales Gewebe

T4: Tumor infiltriert Nachbarorgane (Prostatastroma,  

Samenblasen, Uterus, Vagina, Beckenwand, Abdominalwand  

PUNLMP: Papillary urothelial neoplasms of low malignant  

potential

LG: Low-grade papilläres urotheliales Karzinom

HG: High-grade papilläresurotheliales Karzinom

WHO/ISUP2004

Tumorart

Transurethrale Resektion  

des Blasentumors (TUR-B)  

Ziel ist die komplette Resktion  

aller sichtbaren Tumoranteile  

mit Anteil der Muskularis

Frühe postoperative

Instillations Therapy

Indiziert bei kleineren

niedrig Risiko Tumoren

Urin-/Laboranalyse

Zur          

Hämaturieabklärung  

sollte primär ein Uro-

CT erfolgen. Bei  

Kontraindikationen  

Uro MRI

Uro-CT

Überweisung von Patienten mit:

Makrohämaturie (jedes Alter)
• Symptomatik (Drang-, Frequency, Dysurie,  

Mikrohämaturie (jedes Alter)

• Wiederholte asymptomatische Mikrohämaturie (Alter

>35)

• Patienten mit asymptomatischer Mikrohämaturie im  

Alter <35 mit Risikofaktoren 1

• Miktions-und Speicherstörungen

• Rezidivierende/persistierende Harnwegsinfekte

T1

Ta

Ggf. Nachresektion bei  

selektierten Patienten   

mit TaHG oder  

inkompletter Resektion

Muskel

invasiv

Tis

Positive  

Zytologie, negative

Zystoskopie

Patient stellt sich mit einem der

folgenden Symptomen vor

• Hämaturie

• Blasenspeicherstörung, irritative Blasensymptome (erhöhte  

Miktionsfrequenz, Drangsymptomatik, Inkontinenz und  

Nykturie)

• Miktionsbeschwerden/obstruktive Symptome, (Dysurie)

• Tastbarer Unterbauchtumor

• Becken oder Knochenschmerzen (Zeichen für Metastasen)

oder

• Blasenläsion im Ultraschall/CT/MRI

Behandlung  

und Nachsorge  

entsprechend  

Befunden

Anamnese&

Körp. Untersuchung

Urinzytologie

Anamnese&  

körp. Untersuchung
Urinanalyse

Urinzytologie Blutanalyse

Vorstellung  

beim Hausarzt/ 

Urologen

Raucher-

Entwöhnungs  

programm

Screen für psychosoziale Bedürfnisse, Bewertung und Behandlung von Symptomen

Erwägen Sie die Einleitung von Palliativbehandlungen frühzeitig während der Krebsbehandlung

Ü

A
Gehe zu 

Seite 4

B
Gehe zu 

Seite 4

C
Gehe zu 

Seite 4

D
Gehezu

Seite 4

E
Gehezu

Seite 11

FF von  

Seite 11

Zystokopie

Ultraschall  

Abdomen &  

Becken

1 Hoch Risiko Faktoren: Raucheranamnese, Beckenbestrahlung, Cyclophosphamide o. andere Karzinogene alkyl ierende Substanzen in der Vorgeschichte, und Exposition mit Gefahrstoffen wie Benzone und aromatsiche  

Amine. 2 Beurteilung durch einen spezialisierten Uro-Pathologen mit Beurteilung von: Histologievarianten, Lamina Propria/Muskelinvasive Tumore mit minimaler Invasion.
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von

Seite 3, 7,

9, 11

Low Risk

Primär, solitär, Ta (LG,

<3cm, kein Tis)

Intermediate Risk

Ta >3 cm, multiple, o.   

multilokuläres-Rezidiv  

low grade Tumore

Rezidiv

jährliche  

Zystoskopie  

für 5 Jahre

Elektive Abtragung

von kleinen, low

grade-Rezidiven

High Risk

TaHG o.Tis

Farmorubicin

andere Chemotherapie

Intravesikale Therapie (Induktion)

Zystoskopie

3 Monate nach

TUR-B

Urin

Zytologie

Follow up nach 3 und 12 Monaten

CT Urogram

Follow up alle 3 Monate für 2 Jahre,

dann alle 6 Monate für 2 Jahre

Zystoskopie Urin Zytologie

Intravesikale Erhaltungstherapie (BCG)

o.

oder

Abtragung  

von kleinen, low  

grade-Rezidiven

Follow up alle 3 Monate für 1 Jahr,

dann alle 6 Monate für 2 Jahre

Zystoskopie Urinzytology

Intravesikale Erhaltungstherapie

(1 Jahr)

Bacillus Calmette–Guérin (BCG)

oder

Nein

Zystoskopie  

3 Monate post-

TUR-B

Urin

Zytologie

Evidenz  

für

Tumor?

Nein

Ja

Therapieversager/ 

Frührezidiv

BCG

Therapie  

(Induktion)
Ja

Gehe zu 

Seite 6

Evidenz

für  

Tumor?

Zystoskopie

3 Monate post-

TUR-B

Urin

Zytologie

Risiko?

3Tis, positive cytology with negative cystoscopy, and persistent  

but not progressive disease at 3 months should not be  

considered therapy failure.

4Nach 5 Jahren Tumorfreiheit ohne Rezidiv sollten weitere  

Kontrollen mit dem Patienten diskutiert werden. Jährliche  

Urinanalysen und Urinzytologie durch den Hausarzt/Internisten  

sollten bei low/intermediate risk Tumoren durchgeführt werden.  

Bei high risk Tumoren sollten lebenslange Kontrollen mit  

Zystoskopie empfohlen werden.

Spätrezidiv

Spätrezidiv

Follow up

beim  

Spezialisten 4

Screen für psychosoziale Bedürfnisse, Bewertung und Behandlung von Symptomen

Follow up beim  

Spezialisten

Gehezu

Seite 7

Jährliche Kontrolle  

Zystoskopie Urinzytologie

Follow up alle 2 Jahre erwägen

o.

Definitionen

Therapieversagen: HG Tumor 6 Monate  

nach TUR-B (oder nach 3 Monaten, wenn  

ein T1HG) oder Tumorprogression (im  

Grading, Stadium oder Auftreten von Cis)

Rezidiv: Rezidivtumor nach einem  

tumorfreien Intervalle von >6 Monaten

Frührezidiv: innerhalb von 6-12 Monaten  

Spätrezidiv: nach >12Monaten

Adapted from CUA Guidelines (2015) [2]

Frührezdiv

Spätrezidiv
Gehezu

Seite 7

CT Urogram

Jährliche Kontrolle  

Zystoskopie Urin Zytologie

Follow up alle 2 Jahre erwägen

o. CT Urogram

Erwägen Sie die Einleitung von Palliativbehandlungen frühzeitig während der Krebsbehandlung

Gehe zu 

Seite 6

A  

B  

S  

BB  

GG

F

G

H
Gehe zu

Seite 7

I

J

Follow up alle 2 Jahre erwägen

Ultraschall

Abdomen &  

Becken

o. CT Urogram

Ultraschall  

Abdomen &  

Becken

Follow up alle 12-24 Monate  

Ultraschall

Abdomen &  

Becken

Ultraschall

Abdomen &  

Becken
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TUR-B

Nachresektion

Pathologisches

Stadium

BCG Therapie  

(Induktion)

Zystektomie

T0, Ta,

Tis

Muscle

Invasive

T15

Gehe zu 

Seite 9  

(Post
Pathologie

Spätrezidiv

5 Zystektomie sollte bei höchstem Risiko (T1HG+ Ca. i.S., multiple T1HG, T1HG >3c, oder Mikropapillärem, "nested" oder plasmazytoider Tumorvariante  

oder lymphovaskulärer Invasion empfohlen werden).

Evidenz  

für

Tumor?

Nein

Ja
Therapieversager

/Frührezidiv

Gehe zu 

Seite 6

Zystoskopie

3 Monate post-

TUR-B

Urin  

Zytologie

Follow up 

with  

specialist

Definitions

Therapieversagen: HG Tumor 6 Monate nach  

TUR-B (oder nach 3 Monaten, wenn ein T1HG)  

oder Tumorprogression (im Grading, Stadium  

oder Auftreten von Cis)

Rezidiv: Rezidivtumor nach einem tumorfreien  

Intervalle von >6 Monaten

Frührezidiv: innerhalb von 6-12 Monaten  

Spätrezidiv: nach >12Monaten

Adapted from CUA Guidelines (2015) [2]

Jährliche Kontrolle  

Zystoskopie Urin Zytologie

o CT Urogram

CT Urogram

Follow up alle 3 Monate für 2 Jahre  

dann alle 6 Monate für 2 Jahre

Zystoskopie Urin Zytologie

Intravesikale Erhaltungstherapie (BCG)

o.

Harnableitung Zystektomie)

ANP/

Stomatherapeut

Ü
BlasenkarzinomZystektomie 

selektiert

Screen für psychosoziale Bedürfnisse, Bewertung und Behandlung von Symptomen

Erwägen Sie die Einleitung von Palliativbehandlungen frühzeitig während der Krebsbehandlung

C
von     

Seite 3

K
Gehe zu 

Seite 7

L

M

N
Gehe zu 

Seite 8

Follow up alle 12-24 Monate  

Ultraschall

Abdomen &  

Becken

Follow up alle  2 Jahre erwägen

Ultraschall  

Abdomen &  

Becken
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TUR-B

T1 HG

Muscle

Invasive

Disease

Metastatic

Disease

von  

Seite 4

oder5

6Mitbeachtung der Patientenpräfernez, Perfomance Status, Ko-Morbiditäten und ob high risk Faktoren vorliegen (T1HG+CIS, Multiple T1HG,T1HG > 3 cm, oder mickopapilläre, nested,  

plasmacytoid Variante, LVI+)

7 Erwägung anderer intravesikaler Salvage Therapien, klinische Studien bei Patienten mit Rezidiv/Therapieversagen (>2 Rezidive)

Pathologisches

Stadium

Kandidat  

für radikal  

Operation?6

BCG-Re

Induktion 7

Zystektomie 

nichtselektiert

Zystektomie

selektiert

Therapieversager

oder Rezidiv

Ta HG

oder

Tis

Re-

TUR-B

CT Urogramm
Follow up 

beim

Spezialisten

Definitionen

Muskel  

Invasiver  

Tumor

Pathologisches  

Stadium

Non Muscle  

Invasive  

Disease

Ta LG

Intravesikale Chemotherapie 

induktion oder Re-Induktion  

mit anderer Substanz 7

Geeignete Therapie kann umfassen:

Klinische Studie

Zystektomie

Intravesikale

Chemotherapie

Weitere geeignete 

Therapie Follow up  

je nach

Therapie

TUR-B

Pathologisches

Stadium

CT Urogramm

Ta LG

Muskel  

Invasiver  

Tumor

Metastasierte

Erkrankung

Ta HG, Tis,  

T1

von kleinen lowgrade  

Rezidiven

OPTIONEN

Fulguration/Abtragung

Follow up alle 3 Monate für 2 Jahre,  

dann alle 6 Monate für 2 Jahre

Zystoskopie Urinzytologie

Intravesikale Erhaltungstherapie

Ultraschall

CT Urogramm

Jährliche Kontrollen

Zystoskopie Urinzytologie

erwägen alle 2 Jahre

o. CT Urogramm

Pathologie

Pathologie

Pathologie

Screen für psychosoziale Bedürfnisse, Bewertung und Behandlung von Symptomen

Erwägen Sie die Einleitung von Palliativbehandlungen frühzeitig während der Krebsbehandlung

Zystektomie

Harnableitung

BCa APN/

Stomatherapeut

Zystektomie 

selektiert
Ü

weiter auf  

der Startseite

(TaLG)

F

I

L

Gehe zu O
Seite 9

(Post  

Zystektomie)

P
Gehe zu 

Seite 8

Q
Gehezu

Seite 8

R
Gehe zu

Seite 10

Therapieversagen: HG Tumor 6  

Monate nach TUR-B (oder nach 3  

Monaten, wenn ein T1HG) oder  

Tumorprogression (im Grading,  

Stadium oder Auftreten von Cis)

Rezidiv: Rezidivtumor nach einem  

tumorfreien Intervalle von >6  

Monaten

Frührezidiv: innerhalb von 6-12  

Monaten Spätrezidiv: nach

>12Monaten

Adapted from CUA Guidelines  

(2015) [2]

Follow up alle 12-24 Monate  

Ultraschall

Abdomen & o.

Becken

Bildgebung ist optional for TaLG

Ultraschall  

Abdomen &  

Becken
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Ta LG

Reinduktion

BCG7

TaHG oTis

T1 HG
Re-

TUR-B

Pathologie
Pathologisches

Stadium

Muskel  

Invasiver  

Tumor

Metastasierte  

Erkrankung

Follow up  

beim  

Spezialisten

Screen für psychosoziale Bedürfnisse, Bewertung und Behandlung von Symptomen

Erwägen Sie die Einleitung von Palliativbehandlungen frühzeitig während der Krebsbehandlung

7 Erwäge andere Salvage intravesikale Substanzen, klinische Studien bei Patienten mit Therapieversagen nach Induktions Instillationstherapie (>2 Rezidive)

Muskel  

Invasiver  

Tumor

Pathologisches

Stadium

Nicht muskel  

Invasiver  

Tumor

Therapieversager

Rezidiv

TUR-B

Pathologisches

Stadium

CT Urogramm

Ta LG

Muskel  

Invasiver  

Tumor

Metastasierte

Erkrankung

Ta HG, Tis, 

T1

von  

Seite 4

oder5

TUR-B

CT Urogramm

Follow up

je nach  

Therapie

Follow up alle 3 Monate für 2 Jahre,

dann alle 6 Monate für 2 Jahre

Zystoskopie Urin Zytologie

Intravesikale Maintenance Therapie (BCG)

Follow up alle 2 Jahre

Ultrasschall
o. CT UrogrammAbdomen &  

Becken

Jährliche Nachkontrollen

Zystoskopie Urin Zytologie

o. CT Urogramm

Erwäge alle 2 Jahre  

Ultraschall

Abdomen &

Becken

Pathologie

Pathologie

Therapieversagen: HG Tumor 6 Monate nach  

TUR-B (oder nach 3 Monaten, wenn ein T1HG)  

oder Tumorprogression (im Grading, Stadium  

oder Auftreten von Cis)

Rezidiv: Rezidivtumor nach einem tumorfreien  

Intervalle von >6 Monaten

Frührezidiv: innerhalb von 6-12 Monaten  

Spätrezidiv: nach >12Monaten

Adapted from CUA Guidelines (2015) [2]

Definitions

weiter auf 

der  

Startseite

(TaLG)

Geeignete Therapie kann umfassen

Klinische Studien

Zystektomie

Intravesikale  

Chemotherapie

Weitere geeignete 

Therapie

G

H

J

K

S
Gehe zu

Seite 4

T
Gehe zu

tSeite 8 U
Gehe zu 

Seite 8

V
Gehezu

Seite 10
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Behandlungs  

entscheidung 9

Zystektomie  

selektiert

Zystektomie

nichtselektiert

8 Indiziert bei Symptomen oder erhöhter Alkalischer Phosphatase

9 Mitbeachtung der Patientenpräferenz, Perfomance Status, Ko-Morbiditäten und ob high risk Faktoren vorliegen: mikropapilläre, nested, plasmacytoide Variante

10 Refer if pT3-4 or N+

11 EBRT can be performed alone if not a candidate for chemotherapy

Re TUR-B

Ziel ist die

komplette Resektion

CT Urogramm

Ü
Medizinischer  

Onkologe

Knochen  

szinitgraphie 8

Positive Bildgebung 

(metastasierte  

Erkrankung o. T4b)

MCC

MRI

Becken

CT-Thorax

Nach  

Blasenerhalt

Adjuvante Chemotherapie

(wenn keine NAC )

Überwachung

Erwägung folgender Optionen

Radikale  

Zystektomie mit  

Bilateraler

Lymphadenektomie

Harnableitung

Ü
Medizinischer

Onkologe10

Progression o. kein

Kandidat mehr  

fürOP

Ü

Screen für psychosoziale Bedürfnisse, Bewertung und Behandlung von Symptomen

Erwägen Sie die Einleitung von Palliativbehandlungen frühzeitig während der Krebsbehandlung

Externe Bestrahlung  

(EBRT)11

Chemotherapie

Kombinierte

Medizinischer  

Onckologe

Radio-

Onkologe

Ü

BCa APN/

Stomatherapeut

Neoadjuvante  

Chemotherapie

wenn noch nichterfolgt

Neoadjuvante Chemotherapie (NAC)

CT Abdomen und Becken

Zystoskopie

Thoraxbildgebung

Re-Staging nach 2 Zyklen NAC (Prä Tag 1 Zyklus 3)

Fortführen der NAC bei Therapieansprechen. Bei  

Tumorprogression/intolerablen Nebenwirkungen  

Vorziehen der Zysteketomie

oder

Seite 10

T4b und/

o. pelvine

N+

von

Seite 3,

5-7,9,11

Erwägung einer

Urethrektomie

beiT4a

W
Gehezu

Seite 9  

(Post  

Zystektomie)

X
Gehezu

Seite 9

Y
Gehe zu 

Seite 10

D

N

P

Q

T

U

CC

HH

EE von

© Boxler undSpahn

https://www.cancercare.on.ca/pcs/treatment/multiconfers/
https://www.cancercare.on.ca/toolbox/symptools/
https://www.cancercare.on.ca/cms/one.aspx?portalId=1377&amp;pageId=8270


Muskelinvasives Blasenkarzinom II (T2, T3, T4a)

PatientPost

Zystektomie

Patient Post  

Blasen  

erhaltender  

Therapie

Überwachung

Thorax CT

alle 6 Monate für 2  

Jahre, dann in  

grösseren Intervallen

Follow up
Ja

Metastasierte  

Erkrankung

positive Zytologie &  

Negative Zytoskopie

Gehe zu

Seite 10

Follow up  

beim

Spezialisten14

Ultraschall  

Abdomen & Becken

Follow Up

Zystoskopie +/-

Biopsie

alle 3 Monate für 2  

Jahre, dann in  

grösseren Intervallen  

für weitere 2 Jahre

Urin Zytologie

Thorax Bildgebung  

alle 6 Monate für 2  

Jahre, dann in  

grässerenIntervallen

von Seite

5,6, 8

(Zystektomie  

selektiert)

Gehezu

Seite 11

Intravesikales

Rezidiv
TUR-B Result?

Ta, Tis

>  T1  oder aggressive

histologische Variante13

Gehezu

Seite 8

Gehezu

Seite 4

Urin Zytologie

Pathology

12 Urethrallavage bei high risk Patienten

13 Aggressive histologische Variante: micropapillär, nested, plasmacytoide Variante

14 ggf. follow up beimHausarzt/Internisten

Urethral Lavage 2

Screen für psychosoziale Bedürfnisse, Bewertung und Behandlung von Symptomen

Erwägen Sie die Einleitung von Palliativbehandlungen frühzeitig während der Krebsbehandlung

Pelvine  

Lymphknoten    

positiv
Chemotherapie

zurückzu  

Seite 1Ü
Medizinischer  

Onkologe

Progrediente  

Metastasierung unter 

Chemotherapie

MCC

Zystoskopie

Eine der genannten

CT Urogramm  

6 monatlich für 2  

Jahre, dann in

grösserenIntervllen

oder

CT Urogramm alle  

6 Monate für 2  

Jahre, dann in

grössere Intervallen

Ultraschall  

Abdomen &  

Becken

Follow up  

beim  

Spezialisten

Urin Zytologie

jährlich

Die Häufigkeit der Nachsorge sollte stadienadaptiert  

entsprechend dem Nachsorgeschema erfolgen

Evidenz  

für

Rezidiv?

Nein

Eine der genannten:

oder

Salvage

Zystektomie

Harnableitung

BCa APN/

StomatherapeutÜ

metastasierter 

Tumor
Nein

Z
Gehezu

Seite 10

AA

BB

CC

DD

M  

O

W

X
von Seite 8  

(Zystektomie  

nicht selekliert
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Erkrankungs

Charakteristika

Metastasen  

nach definitiver  

lokaler Therapie

De novo

metastasierte

Erkrankung o. T4b

Primäre

Platin-basierte  

ChemotherapieÜ

ja, < 6 Mon  

vorher
kein Ansprechen/ 

Progression

Persistierende 

Hämaturie

kein Ansprechen/

Progression

Gehe zu  

Seite 12  

(End of Life  

Care  

Pathway)

Psychosoziale  

Onkologie und  

palliative care  

Überweisung zum  

Spezialisten wenn 

erforderlich

"End of life care"

Planung

vorherige  

Neoadjuvante

Chemotherapie
o. adjuvante

Chemotherapie

Monitoring

CT Thorax  

Abdomen &  

Becken

No  

or

Yes, but more  

than 6 months  

prior

Ü

kein Chemotherapie  

Kandidat

Follow up  

beim  

Spezialisten

Follow up  

beim  

Spezialisten

Palliative  

Radio-

therapie Palliative

TUR-B

Palliative

Zystektomie

Urologe

Radio-

Onkologe

Medizinischer

Onkologe

Radio-

Onkologe16

Palliative Radiotherapie

15Unter Berücksichtigung von Comorbiditäten, Patientenpräferenz,  

Performacestatus, und dem Vorliegen von high risk Faktoren (micropapilläre,  

nested, plasmacytoideVariante)

16 Falls nicht vorher erfolgt

Second-Line und  

subsequente Linien  

systemischer Therapy

Monitoring

CT Thorax  

Abdomen &  

Beckenklinische Studien

Palliative Bestrahlung

Ü

T4b und/oder positive  

pelvine Lymphknoten 

und ansprechen auf

Chemotherapie

MCC

Kandidat für  

definitive oder  

radikale lolale

Therapie?15

Nein

Ja
Gehe zu 

Seite 8

Ü

von    

Seite 6-9

Medizinischer

Onkologe

Radio-

Onkologe16

Gehe zu  

Seite 12  

(End of Life  

Care  

Pathway)

Palliativ

Care

Psychosoziale Onkologie  

und palliative care  

Überweisung zum  

Spezialisten wenn erforderlich

"End of life care" Planung

Ü

Screen für psychosoziale Bedürfnisse, Bewertung und Behandlung von Symptomen

Erwägen Sie die Einleitung von Palliativbehandlungen frühzeitig während der Krebsbehandlung

PSO

Palliative

Care

PSO

EE

R

V

Y

Z

DD
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Pathologie Ergebnis

Positiv für    

oberer Harntraktt  

Tumor

Negativ

von

Seite 3

oder9

Positiver  

Blasenbefund

Prostatabefall

ggf. Diagnostische  

Evaluation alle 2-3  

Jahre oder wenn die  

Zytologie positive  

bleibt

CT Urogramm
Quadranten  

biopsien

Biopsie

Prostatische Urethra

Ureterspülzytologie

Gehe zu  

Seite 3  

(Diagnose)

Transurethrale  

Resektion der  

Prostata (TUR-P)

Screen für psychosoziale Bedürfnisse, Bewertung und Behandlung von Symptomen

Erwägen Sie die Einleitung von Palliativbehandlungen frühzeitig während der Krebsbehandlung

Follow up

nach Befunden

Pathologie
Pathologisches

Stadium

T0, Tis, T1

>/=T2

Gehe zu  

Seite 4 (High  

Risk)

Follow up nach  

Befunden

Gehezu

Seite 8

Retrograde  

Pyelographie

wenn CT nicht  

möglicht

Behandlung des  

Tumors oberer HT

Ta: Nicht invasives papilläres Urothelarzinom

Tis: Carcinoma in situ

T1: Tumor infiltriert subepitheliales Bindegewebe

T2: Tumor infiltriert Muskel

T3:Tumor infiltriert perivesiKales Gewebe

T4: Tumor infiltriert Nachbarorgane (Prostatastroma,  

Samenblasen, Uterus, Vagina, Beckenwand, Abdominalwand  

PUNLMP: Papillary urothelial neoplasms of low malignant  

potential

LG: Low-grade papilläres urotheliales Karzinom

HG: High-grade papilläresurotheliales Karzinom

WHO/ISUP 2004

Tumortyp

FF

GG

HH

E  

AA

© Boxler undSpahn

https://www.cancercare.on.ca/toolbox/symptools/
https://www.cancercare.on.ca/cms/one.aspx?portalId=1377&amp;pageId=8270


Behandlungspfad  
Zielgruppe:
Menschen mit Krebs die sich  

den Lebensende nähern undihre  

Familien.

Während dieser Abschnitt der  

Pfad-Karte auf die am Endedes  

Lebens erbrachte Versorgung  

ausgerichtet ist, beginntder

palliative Care-Ansatz viel früher im  

Krankheitsverlauf

Faktoren, die nahe

legen,    dass    sich  ein

Patient den letzten

Lebensmonatennähert

"End of Life Care"

Vorausplanung

• Sicherstellen, dass der Patient festgelegt hat, wer sein Ersatzentscheidungsträger sein wird.

• Sicherstellen, dass der Patient dem Ersatzentscheidungsträger seine Wünsche, Werte und Überzeugungen mitgeteilt hat, um diesen bei künftigen  

Entscheidungen zu unterstützen.

Besprechen und dokumentieren der Pflegeziele mit Patient und Familie

• Die Informationsbedürfnisse von Patient und Familie sowie das Verständnis der Krankheit bewerten und angehen, Lücken zwischen Realitätund  

Erwartung angehen, realistische Hoffnung fördern und Gelegenheit bieten, Prognosen und Lebenserwartung sowie die Bereitschaft zum Tod zu  

untersuchen

• Einführung von Patient und Familie in Ressourcen in der Gemeinschaft (z. B. Tageshospiz-Programme, Spitex)

Entwickeln Sie einen Behandlungsplan und Einholen der Zustimmung

• Bestimmen Sie, wen der Patient in den Entscheidungsprozess einbeziehen möchte (z. B. Entscheidungsträger ersetzen, wenn die Person nicht in  

der Lage ist)
• Entwicklung eines Behandlungsplans in Bezug auf das Krankheitsmanagement, der die Werte und gegenseitig festgelegten Ziele der Pflege  

berücksichtigt

Screenen für spezifische psychosoziale Probleme am Lebensende

• Konkrete Beispiele für psychologische Bedürfnisse sind: vorweggenommene Trauer, vergangene Traumata oder Verluste, Vorbereitung von  

Kindern (Kleinkinder, Jugendliche, junge Erwachsene), Vormundschaft für Kinder, Todesangst

• Berücksichtigung verfügbarer Ressourcen und / oder spezialisierte Dienste

Identifizierung von Patienten, die von spezialisierten palliativmedizinischen Diensten profitieren könnten (Beratung oder Transfer)

Entwickeln und implementieren Sie proaktiv einen Plan für den erwarteten Tod

• Erkunden Sie die Todesfallort Präferenzen und bewerten Sie, ob diese realistisch ist.

• Erkunden Sie die möglichen Einstellungen des Sterbens und die erforderlichen Ressourcen (z. B. Zuhause, Hospiz, Palliativstation, Langzeitpflege  

oder Pflegeheim, Exit)

• Planen Sie Medikamente zur Behandlung von Schmerzen und Symptomen sowie für unerwartetes Schmerz- und Symptommanagement

• Vorbereitung und Unterstützung für die Familiebeachten

• Besprechung von Notfallplänen mit Patienten und  Angehörigen (die im Notfall, zu Hause, in der Pflege oder im Altersheim anrufen müssen)

Planung der häuslichenPflege

• Verbinden Sie sich frühzeitig mit Spitex

• Stellen Sie sicher, dass aussreichende Ressourcen vorhanden sind

• Identifizieren Sie Familienmitglieder, die einem Risiko für abnormes / kompliziertes Trauern ausgesetzt sind, und verbinden Sie sie proaktiv mit  

Trauerressourcen

Screen, Erheben,

Planen, Managen

undFollow-Up

+
"End of Life Care"  

Planung und  

Implementierung

Zusammenarbeit  

und Konsultation  

aufSpezialisten

Level und  

Primärversorgungs  

Teams

Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG); Palliative Performance Scale (PPS); Patient Reported Functional Status (PRFS)  

Für weitere Detailinformationen siehe http://www.goldstandardsframework.org.uk/

▪ ECOG/Patient-

ECOG/PRFS =4

oder

▪ PPS 

30  

oder

▪ Abnehmender  

Performance  

Status
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Zum Todeszeitpunkt:

Festestellung des Todes  

Ausstellung des Totenscheins

Erlaube den Familienmitgliedern, Zeit mit dem geliebten  

Menschen nach dem Tod zu verbringen, so dass die  

individuellen Rituale, die kulturelle Vielfalt und die Bedeutung  

von Leben und Tod respektiert werden

Implementieren Sie den vorher festgelegten Plan für den  

erwarteten Tod

Vereinbaren Sie Zeit mit der Familie für einen Folgeanruf oder  

einen Besuch

Bereitstellung altersspezifischer Trauerleistungen und  

Ressourcen

Informiere Familie von Trauer und Trauer Ressourcen /  

Dienstleistungen

Trauer für Familienangehörige mit einem Risiko für komplizierte  

Trauer einleiten

Ermutigen Sie die Hinterbliebenen, bei Bedarf einen Termin bei  

einem geeigneten Gesundheitsdienstleister zu vereinbaren

Bieten Sie Gelegenheit  

zur Nachbesprechung  

des Betreuungsteams,  

einschließlich der  

Freiwilligen

Patiententod

Trauerfall Unterstützung und Follow-Up

Psychologische Beratung für die Hinterbliebenen anbieten

Screen für komplizierte und abnormale Trauer (Familienmitglieder,  

einschließlichKinder)

Berücksichtigen Sie die Überweisung von Familienangehörigen und  

Kindern an entsprechende lokale Ressourcen, einen spirituellen Berater,  

einen Trauerberater, ein Hospiz und andere freiwillige Programme,  

abhängig von der Schwere der Trauer
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