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Durch eine Stadienverschiebung hin zu
vermehrt friih entdeckten und organ-
begrenzten Prostatakarzinomen werden
in den letzten Jahren seltener positive
Absetzungsrander nach operativer The-
rapie diagnostiziert. Dennoch verbleibt
bei einem positiven Absetzungsrand stets
die Unsicherheit, das Tumorgewebe in
situ verblieben ist und hieraus eine the-
rapeutische Konsequenz entsteht. Die
Auswirkungen eines positiven Absetzungs-
randes auf die weitere Prognose und die
weiteren notwendigen klinischen Schrit-
te sollen im folgenden naher erortert
werden.

Hull veroffentlichte im Jahr 2002 Verlaufs-
daten von etwa 1.000 zwischen 1983
und 1998 prostatektomierten Patienten.
Jene mit negativen Absetzungsrandern
wiesen ein signifikant hoheres 5-Jahres-
(84,5 % vs. 41,5 %) und auch 10-Jahres-
(80,0 % vs. 36,4 %) progressionsfreies
Uberleben auf als die Vergleichsgruppe
mit positiven Absetzungsrandern. In der
Studie war jedoch eine grofke Anzahl
von Patienten mit hohen Risikofaktoren
eingeschlossen, die den weiteren Krank-
heitsverlauf zusatzlich beeintrachtigten.
So zeigten auch der Gleason-Score, der
Grad der extrakapsuldren Ausdehnung,
eine etwaige Samenblasenbeteiligung
und ein positiver Lymphknotenstatus
einen signifikant negativen Einflu auf
das weitere Krankheitsgeschehen. Auch
Pound publizierte 1997 Daten, die den
positiven Absetzungsrand als negativen

Pradiktor fir eine Progression identifi-
zierten. Patienten mit einem Gleason-
Score > 7, einer Kapselinvasion und ei-
nem positiven Absetzungsrand hatten
eine vergleichbar schlechtere Prognose
wie Patienten mit einem Samenblasen-
befall.

Im Gegensatz dazu wird der prognosti-
schen Bedeutung des positiven Ab-
setzungsrandes in einer rezenten Analy-
se ein bedeutend geringerer Stellenwert
eingeraumt. Stamey zeigte 1999 anhand
von 379 Patienten, daf lediglich der pro-
zentuale Anteil an Gewebe mit Gleason
Grad 4 oder 5, das Tumorvolumen und
der Lymphknotenstatus unabhangige
Pradiktoren fur eine Progression darstell-
ten. Interessanterweise hatten die in der
Literatur allgemein akzeptierten Variab-
len fur eine Progression, wie Kapsel-
invasion und positiver Absetzungsrand,
keine prognostische Bedeutung. Eine
weitere Arbeit aus der eigenen Klinik
zeigte ebenfalls einen signifikanten Ein-
flul des Tumorvolumens im allgemeinen
und jenes mit einem Gleason-Score von
4 und / oder 5 im besonderen, konnten
jedoch den positiven Absetzungsrand
nicht als unabhéngigen Pradiktor identi-
fizieren.

Zur Interpretation dieser doch einiger-
mafen kontrdren Darstellung der Bedeu-
tung des positiven Absetzungsrandes fuir
das Progressionsrisiko sei zu bemerken,
dal® jene Arbeiten, die den positiven
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Absetzungsrand als unabhangigen Pra-
diktor darstellten, das Tumorvolumen
nicht berticksichtigten.

Die Inzidenz des positiven Absetzungs-
randes hangt von der Tumorausdehnung,
der OP-Technik und der pathologischen
Aufarbeitung ab. An dieser Stelle sei
darauf hinzuweisen, daf8 ein positiver
Absetzungsrand nicht primar bedeutet,
daf Tumorgewebe zurtickgelassen wur-
de. An unserer Klinik wurde im Schnell-
schnitt der Schnittrand von Prostata-
praparaten nach nervschonender Opera-
tion beurteilt. Bei einem positiven Be-
fund wurde noch intraoperativ eine Ent-
fernung des korrespondierenden Gewe-
bes durchgefiihrt. Interessanterweise
fand man nur bei einem Drittel dieser
Patienten verbliebenes Tumorgewebe.
Uber die therapeutischen Konsequenzen
gibt die Literatur hierftr kaum klare
Richtlinien. Folgende kurzlich publizier-
te randomisierte, kontrollierte EORTC-
Studie 22911 widmete sich diesem The-
ma: 1.005 Patienten mit positivem
Schnittrand oder pT3-Tumoren wurden
entweder sofort bestrahlt oder verzogert.
Nach einem durchschnittlichen Follow-
up von 5 Jahren zeigte sich ein signifi-
kant héheres biochemisch (74,0 % vs.
52,6 %, p < 0,0001) als auch klinisch (p
= 0,0009) progressionsfreies Uberleben
in der Gruppe der Patienten, die sofort
bestrahlt wurde. Allerdings ist die Indika-
tionsstellung zur Salvage-Radiotherapie
nicht mehr zeitgemal3, da bei einigen

Abbildung 1: Prostatakarzinom mit Kapselinfiltration

Abbildung 2: Tumor in Transitionalzone
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Patienten erst ab einem Wert von PSA 20
ng/ml bestrahlt wurde. Aktuelle Empfeh-
lungen geben jedoch Grenzwerte von 1
ng/ml oder hochstens 2 ng/ml an. Diese
Daten sind demnach kaum mehr als
Entscheidungshilfe zur Therapieplanung
geeignet.

NERVSCHONENDE OPERATIONSTECHNIK

Im Rahmen der Prostatektomie steht man
fast immer vor der Frage: Wie weit kann
bzw. wie weit mufs ich gehen? Ist eine
Nerverhaltung vertretbar oder hochste
Radikalitat gefordert? Letztendlich: Was
ist der beste Weg, um einerseits die Funk-
tionalitat weitestgehend zu erhalten und
andererseits das Rezidivrisiko so weit
wie moglich zu minimieren? Daten aus
unserer Klinik zeigten, dal ein Jahr nach
der Operation bei einseitiger Nerver-
haltung etwa 20 % und bei beidseitiger
Nerverhaltung etwa 50 % der Patienten
zu Geschlechtsverkehr fahig waren, mit
PDES5-Inhibitoren 75 % bzw. 90 %. Ein
weiterer positiver Effekt der Nerver-
haltung ist die Optimierung der postope-
rativen Kontinenzraten. Eastham be-
schrieb 1996, dalk das Alter der Patien-
ten, eine verbesserte Anastomosen-
technik, das Fehlen von Urethrastrikturen
und der Erhalt des neurovaskuldren Biin-
dels unabhéngige Parameter fiir den Er-

halt der Kontinenz waren. Um eine nerv-
schonende Operation durchftihren zu
konnen, sollte im Vorfeld oder spétestens
wahrend der Operation eine Kapsel-
penetration ausgeschlossen werden
(Abb. 1 bis 3).

Zu diesem Zweck wurde in Hamburg ein
Algorithmus anhand eigener Daten von
Gber 5.000 Patienten entwickelt. In der
multivariaten Analyse zeigten sich nur
mehr die Anzahl der Biopsien mit ho-
hem Gleason-Score, die Anzahl der po-
sitiven Biopsien und das Serum-PSA als
unabhangige Pradiktoren fiir einen
organbegrenzten Tumor. Bei Patienten
mit einem PSA-Wert < 10 ng/ml und
nicht mehr als einer Biopsie mit einem
hohen Gleason-Score in einem der Pro-
stata-Seitenlappen war die Wahrschein-
lichkeit fur einen organbegrenzten Tu-
mor 86,1 %. Diese Patienten wurden als
primare Kandidaten fiir eine Nerv-
erhaltung definiert. Im Rahmen einer
prospektiven Validierung erwies sich der
Algorithmus als hochst zuverlassig. Bei
einer vorhergesagten Wahrscheinlichkeit
von 86,1 % zeigten sich zu 88 % tat-
sachlich organbegrenzte Tumoren. Im
Gegensatz zu dieser Risikogruppenein-
teilung verfolgt Mike Kattan eine konti-
nuierliche Risikostratifizierung anhand
der in den letzten Jahren entwickelten
Nomogrammme, die die Wahrschein-
lichkeit ftr eine Organbegrenzung noch
genauer vorhersagen.

Abbildung 3: Perineurale Tumorinfiltration
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Bei intraoperativ auftretenden Unsicher-
heiten beziiglich des Schnittrandes wird
trotz Algorithmus ein Schnellschnitt ver-
anlaft. 6 % der urspringlich als negativ
befundeten Schnittrander im Rahmen
des intraoperativen Schnellschnittes er-
weisen sich nach griindlicher pathologi-
scher Aufarbeitung als positiv. Zur Fest-
legung des weiteren Prozederes sei hier
nochmals auf die Daten von Palisaar
2002 verwiesen, der in nur 32 % der
Praparate mit positivem Schnittrand im
korrespondierenden Gewebe Tumorreste
fand. Die diesbezugliche prognostische
Bedeutung ist wohl minimal und hochst-
wabhrscheinlich ohne Relevanz. Die nerv-
schonende Technik als moglicher Risiko-
faktor wurde an unserer Klinik analysiert.
Die Daten, kirzlich im European Urology
2005 publiziert, zeigen, dal die Nerver-
haltung per se keinen Risikofaktor dar-
stellt. Vielmehr wurde ein tendenzieller,
wenn auch nicht signifikanter Vorteil ftr
Patienten nach Nerverhaltung in bezug
auf das rezidivfreie Uberleben beobach-
tet.

KONKLUSION

® Der positive Absetzungsrand hat nur
in Patienten-Subgruppen eine pro-
gnostische Bedeutung.

® Minimale positive Absetzungsrander
haben moglicherweise keine progno-
stische Bedeutung.

® Die praoperative Selektion und eine
zuséatzliche, intraoperative Schnell-
schnitt-Diagnostik erlauben zumeist,
den positiven Schnittrand zu vermei-
den.
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