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

Thema des Vortrags war die Vorgehens-
weise der adjuvanten Bestrahlung von
Patienten nach radikaler Prostatektomie
(RPE) in Abhingigkeit vom Schnitt-
randbefund. Bei bis zu 70 % der lokal
fortgeschrittenen Tumoren ist innerhalb
von 5 Jahren ein PSA-Anstieg zu ver-
zeichnen. In etwa 50 % der Fille ist das
Rezidiv auf ein lokales Geschehen zu-
riickzufiihren. Die postoperative Diag-
nose ,,positiver Schnittrand“ bei lokal
fortgeschrittenen Tumoren hat ein sig-
nifikant schlechteres Outcome als der
,negative Schnittrand*. Der Benefit der
sofortigen adjuvanten Strahlentherapie
bei Patienten mit pT,-Tumoren ist durch
zahlreiche retrospektive Daten belegt
und zieht bis zu 50%ige Unterschiede
sowohl im 5-Jahres-, als auch im 10-Jah-
res-biochemisch-rezidivfreien Uberle-
ben nach sich.

Rezente prospektive Daten von Thomp-
sonetal. [7] an pT,-Tumoren bestéitigen
die Ergebnisse. Eine sofortige Strahlen-
therapie mit 60-64 Gy erhohte signifi-
kant das metastasenfreie (71 vs. 61 %),
wie auch das Gesamtiiberleben (74 vs.
66 %). Das mediane Gesamtiiberleben
betrug 15,2 vs. 13,3 Jahre. Eine Chemo-
therapie beim metastasierten Prostata-
karzinom verldngert im Vergleich dazu
das mittlere Uberleben um lediglich 3—4
Monate. Eine retrospektive Analyse von
Thompson et al. [8] sah den Benefit vor
allem bei pT,-Patienten mit einem post-
operativen PSA-Wert < 0,2 ng/ml.

Ahnlich positive Ergebnisse einer adju-
vanten Strahlentherapie nach Prostat-
ektomie présentierte die EORTC-Studie
22911, die ein signifikant hoheres 5-
Jahres-biochemisch-rezidivfreies Uber-
leben (74 vs. 54 %) unter sofortiger adju-
vanter Strahlentherapie im Vergleich zu
einer Wait-and-see-Strategie nach RPE
bei pT,-Tumoren oder Tumoren mit po-
sitiven Schnittrindern und einem medi-
anen PSA-Wert von 0,2 ng/ml zeigte [9,
10]. Eine Reanalyse dieser Studie von
Van der Kwast et al. [11] zeigte in der
Folge, dass Patienten mit positiven
Resektionsrindern am meisten von der
adjuvanten Bestrahlung profitierten.
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Auch bei Patienten mit negativen
Schnittrindern und anderen Risiko-
faktoren war noch ein Benefit nach-
weisbar, allerdings nicht im selben Aus-
maf.

Ein dhnliches Design wurde fiir die ei-
gene, am Universititsklinikum Ulm
durchgefiihrte Studie ARO 96-02/AUO
AP 09/95 gewihlt, mit dem Unter-
schied, dass lediglich pT,-Patienten
mit/ohne positivem Schnittrand und ei-
nem postoperativen PSA-Wert < 0,05
ng/dl zugelassen wurden [6]. Das 5-Jah-
res-biochemisch-rezidivfreie Uberleben
betrug 72 vs. 54 %. Vor allem bei Pati-
enten mit positivem Schnittrand wurden
sehr giinstige Ergebnisse erzielt, wie-
wohl sich ein besseres Outcome auch
bei allen anderen Patienten zeigte. Die
Nebenwirkungsrate war aufgrund der
3D-Bestrahlungstechnik mit 60 Gy sehr
gering, es wurden kaum Grad-III- und
keine Grad-IV-Nebenwirkungen beob-
achtet.

Aktuelle Leitlinien empfehlen fiir die
adjuvante Strahlentherapie nach einer
RPE eine Bestrahlungsdosis von 60—64
Gy. Rezente Daten von Choo 2009 zei-
gen dariiber hinaus hervorragende Er-
gebnisse einer kombinierten adjuvan-
ten Strahlentherapie und zweijdhrigen
LHRHa-Therapie bei Patienten mit pT,-
Tumoren oder positiven Schnittrindern
nach RPE. Das 5- und das 7-Jahres-bio-
chemisch-rezidivfreie Uberleben lagen
bei 94,4 und 86,3 %, das 5- und das 7-
Jahres-Gesamtiiberleben lagen bei 96
und 93,1 %. Stephenson et al. [1] zeig-
ten an 1500 Patienten mit adjuvanter
Strahlentherapie nach RPE ein signifi-
kant hoheres 6-Jahres-biochemisch-
progressionsfreies Uberleben bei einem
Beginn mit PSA < 0,5 ng/ml vs. > 1,5
ng/ml und dokumentierte damit die Be-
deutung der friihzeitigen Bestrahlung.
Eigene Daten belegen die prognostische
Bedeutung des PSA-Verlaufs nach der
adjuvanten Bestrahlung. Bei Erreichen
eines PSA-Werts < 0,05 ng/ml nach der
Bestrahlung besteht eine 80%ige Chan-
ce der biochemischen Rezidivfreiheit
nach 5 Jahren.

Im Vergleich zu lokal fortgeschrittenen
Tumoren mit positivem Schnittrand ist
die Vorgehensweise beziiglich der post-
operativen Bestrahlung bei lokalisierten
Tumoren mit positivem Schnittrand
aufgrund der unterschiedlichen Ein-
schitzung des Risikopotenzials sehr
uneinheitlich. Unter anderem konnten
Leibowich et al. 2000 und Colette et al.
2005 auch bei diesen Patienten einen
dhnlichen Benefit beziiglich des 5-Jah-
res-biochemisch-rezidivfreien Uberle-
bens nachweisen.

B Conclusio

— Die Nebenwirkungen der adjuvanten
Strahlentherapie mit 60-64 Gy nach
RPE sind sehr gering, bei 15-20 %
der Patienten Grad I-II, bei 3—4 % der
Patienten Grad III und bei < 1-2 %
Patienten Grad IV. Weiters ist her-
vorzuheben, dass das Ausmalf der In-
kontinenz nach der RPE durch die
adjuvante Strahlentherapie nicht ver-
schlechtert wird.

— Mitder Bestrahlung sollte frithestens 6—
12 Wochen nach der Operation be-
gonnen werden.

— Die neuen deutschen S3-Leitlinien
zur Therapie des Prostatakarzinoms
empfehlen in unterschiedlichem Aus-
mayf eine adjuvante Strahlentherapie
nach RPE:

o Patienten mit pT,pN -Tumoren mit
positivem Schnittrand soll eine
adjuvante Radiotherapie unter
Aufklédrung tiber Nutzen und Risi-
ken als Option angeboten werden.

e Patienten mit pT,-Tumoren und
negativem Schnittrand, jedoch an-
deren Risikofaktoren wie z. B. Sa-
menblaseninfiltration, sollte eine
adjuvante Radiotherapie unter Auf-
klarung iiber Nutzen und Risiken als
Option angeboten werden, wobei
der erwartete Effekt geringer ist als
bei positivem Schnittrand.

e Patienten mit pT,-Tumoren mit po-
sitivem Schnittrand kann eine
adjuvante Radiotherapie unter
Aufklédrung tiber Nutzen und Risi-
ken angeboten werden.
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