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Positiver Schnittrand - Wie gehen wir damit um?
Aus der Sicht des Pathologen

Der positive Schnittrand zéhlt wie der
PSA-Wert, die Grofle und das Staging
des Tumors sowie der Gleason-Score zu
den Kategorie-1-Prognosefaktoren. Es
handelt sich um Faktoren, deren prog-
nostisches Potenzial statistisch abgesi-
chert ist. Untersuchungen zeigen, dass
bei Vorhandensein eines positiven Re-
sektionsrands die krankheitsspezifische
Mortalitit nach 13,5 Jahren 40 % be-
triagt, wihrend sie hingegen bei negati-
vem Schnittrand lediglich 10 % aus-
macht. Angaben zur Héaufigkeit von po-
sitiven Schnittrindern variieren von
17-65 % bei kapseliiberschreitenden,
und von 5-27 % bei organbegrenzten
Tumoren [1]. Weitere Risikofaktoren
wie ein hoher PSA-Ausgangswert, ho-
her Gleason-Score und grof3es Tumor-
volumen erhohen ihrerseits die Wahr-
scheinlichkeit fiir positive Resektions-
rander. Bei Vorliegen eines Samenbla-
senbefalls oder von Lymphknotenme-
tastasen verliert der positive Schnittrand
als Prognosefaktor allerdings seine Be-
deutung.

2007 wurde als einheitliche Definition
des positiven Schnittrands der ,,histolo-
gische Nachweis von Karzinom am Tu-
sche markierten Resektionsrand* defi-
niert [2]. Der Einfluss des Schnittrands
auf den weiteren Krankheitsverlauf
wird in folgender Studie deutlich: In ei-
ner rezenten Arbeit an 7160 radikal
prostatektomierten Patienten zeigte sich
bei Vorhandensein eines positiven Schnitt-
rands ein signifikant hoheres Auftreten
eines biochemischen Rezidivs im Ver-
gleich zu jenen ohne positiven Resek-
tionsrand. Ahnliche Ergebnisse wurden
von Kwak et al. [3] an 266 Patienten ge-
zeigt (pT, R/pT, R*; 92,7 % vs. 75,8 %,
und pT, R7/pT, R* 84 % vs. 51 %).
Hier sei zu erwihnen, dass der positive
Schnittrand nicht zwingend mit einem
kapseliiberschreitenden Tumor einher-
gehen muss. Der knappe Resektions-
rand hat iibrigens keine Bedeutung hin-
sichtlich der Rezidivwahrscheinlich-
keit. Die Methodik der Resektionsrand-
bestimmung ist wohl Sache des Patho-
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logen, sei jedoch anschlielend kurz um-
rissen.

Die makroskopische Begutachtung ist
am besten am frischen Préparat durch-
zufiihren. Die Markierung mit Tusche
seitens des Operateurs ist nicht zu emp-
fehlen, da kleine, dezente Kapsel-
defekte iibersehen werden konnten. Vor
allem der Apex dorsal sollte ndher be-
trachtet werden, da die Prostata dort im
Rahmen der Préparation leicht durch-
trennt werden kann. Ein Einschnitt in
die Prostata im Rahmen der Operation
ist als solcher zu kommunizieren, damit
seitens des Pathologen nicht filschlich-
erweise ein positiver Schnittrand diag-
nostiziert wird. Einrisse/Einschnitte sol-
cher Art bei intakter Kapsel erhohen im
Ubrigen nicht die Wahrscheinlichkeit
fiir das Auftreten eines biochemischen
Rezidivs. Die Einbettung der mit Tu-
sche markierten Prostata hat vollstindig
zu erfolgen, eine Aufarbeitung in 4 mm
dicke Ebenen ist empfehlenswert, die
apikale Region, und optional, je nach
Form der Prostata, die Basis sollten zur
optimalen Beurteilung zusitzlich quer
zur Schnittfliche geteilt und histolo-
gisch ausgewertet werden.

Die vollstandige Aufarbeitung und die
optimale  Resektionsrandbeurteilung
konnen naturgemif von der vorherigen
Durchfiihrung eines Gefrierschnitts er-
schwert werden. Die in diesem Zusam-
menhang durchgefiihrte Shave-Biopsie
ist wohl niemals exakt, bietet jedoch
dem Chirurgen zusitzliche Informatio-
nen und beeinflusst so das weitere Vor-
gehen. Nach der Durchfiihrung eines
Gefrierschnitts ist es allerdings nicht
mehr moglich, den Apex quer zur
Schnittfliche aufzuarbeiten. Daten aus
der Literatur unterstiitzen die intra-
operative Nachresektion. Unter der Vor-
aussetzung, dass nach mehreren Resek-
tionsschritten letztendlich eine vollstin-
dige Entfernung der Prostata erreicht
wurde, ist die Prognose mit der eines
primdr negativen Schnittrands ver-
gleichbar [4].

Die prognostische Relevanz der Lokali-
sation des positiven Resektionsrands
wird in der Literatur widerspriichlich
diskutiert. Rezente Daten von Stephen-
son et al. [1] an etwa 7000 Préparaten
zeigen, dass nicht das ,,Wo* sondern
lediglich das ,,Ob* eine Vorhersagekraft
hat. Der multifokal positive Resektions-
rand hat ein signifikant hoheres Risiko
fiir ein biochemisches Rezidiv, ebenso
der ausgedehnte Resektionsrand. Ein
positiver Resektionsrand < 1 mm Linge
Ausdehnung hat eine dhnlich gute Prog-
nose wie ein negativer Resektionsrand.
Das 5-Jahresrisiko fiir ein biochemi-
sches Rezidiv betrigt 20 vs. 55 % fiir
einen positiven Schnittrand < 3 mm
Linge im Vergleich zu > 3 mm Linge
[5]. Die Diagnose ,,positiver Schnitt-
rand* erhoht das Risiko fiir ein bioche-
misches Rezidiv auf jenes des folgen-
den hoheren Tumorstadiums.

B Conclusio

— Positive Resektionsrdnder erhOhen
das Risiko fiir ein biochemisches Re-
zidiv.

— Eine Subklassifizierung in Bezug auf
die anatomische Verteilung ist im
Hinblick auf die Prognose nicht not-
wendig.

— Der multifokale positive Schnittrand
ist ebenso wie der ausgedehnte posi-
tive Resektionsrand mit einem erhoh-
ten Risiko fiir ein biochemisches Re-
zidiv vergesellschaftet.

— Die zukiinftige Herausforderung be-
steht darin, klare Erkenntnisse iiber
das weitere Procedere verschiedener
Risikokonstellationen zu gewinnen,
denn nur 33 % der Patienten mit R*
erleiden ein biochemisches, und nur
6,1 % ein Lokalrezidiv.
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