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Metastasenchirurgie beim Prostatakarzinom:;
- und es funktioniert doch!

Kieler Forschung mit internationalem wissenschaftlichem Preis ausgezeichnet

Das Prostatakarzinom ist mit 25,6% die
haufigste onkologische organbezogene
Erkrankung der Méanner in Schleswig-Hol-
stein, gefolgt von Lungenkrebs (14,9%)
und Darmkrebs (13,2%). Dabei unterschei-
den sich individuell die Aggressivitat der
Erkrankung und das potenzielle Progress-
risiko, sprich die Entwicklung von Metasta-
sen als unmittelbare Todesursache. Fir die
Aggressivitat des Prostatakrebses ist die
histopathologische Einteilung nach Glea-
son (Gleason-Summe oder Gleason-Sco-
re, GS), neben dem PSA-Wert entschei-
dend. Ein Gleason-Score bis 6 entspricht
zumeist einem ,low risk“ Karzinom, GS
7a und 7b einem ,intermediate” und GS
8, 9 und 10 einem ,high-risk“ Prostata-
karzinom. Entscheidenden Einfluss nimmt
diese Eingruppierung bei der Therapiepla-
nung. Wahrend beim low risk Karzinom
nahezu alle verfigbaren Therapieoptionen
mdglich sind (Aktive Uberwachung, Foka-
le Therapie, Operation, Bestrahlung), ist
beim aggressiven Prostatakrebs (interme-
diate oder high-risk) die chirurgische Ent-
fernung der Prostata notwendig. In Einzel-
fallen kann eine Bestrahlung des Organs
noch maéglich sein. Bereits beim Primar-
eingriff, der Prostatektomie bei einem
aggressiven Tumorleiden, ist eine ausge-
dehnte Entfernung der Prostata-nahen
und mitunter auch -fernen Lymphknoten
erforderlich. Immerhin finden sich in die-
sen Stadien in 14%-50% befallene Lymph-
knoten. Die Kenntnis dartber ermdglicht
es den Arzten eine frilhe und effektive
Folgetherapie zu beginnen.

Wiederauftreten der Erkrankung
nach primarer Behandlung

In 20%-40% der Patienten tritt nach pri-
marer Therapie die Krankheit friher oder
spater wieder auf, was sich am Ansteigen
des PSA-Wertes zeigt (Rezidiv; Abbildung
1. Entscheidend flr die weitere Thera-
pieplanung sind zum einen der Zeitpunkt
des PSA-Wiederanstieges seit definitiver
priméarer Therapie (chirurgische Entfer-
nung bzw. Bestrahlung der Prostata) und
die Lokalisation (der Ort) einer mdglichen
Fernmetastasierung. Moderne bildge-
bende Verfahren wie beispielsweise das
PSMA-PET/CT kénnen selbst bei relativ
niedrigem PSA-Wert (ab 1,0 ng/ml) Hin-
weise auf eine Lymphknotenmetastasie-
rung geben. Dies ermdglicht es, dass die
betroffenen Patienten sich frihestmdglich
in eine Therapie begeben kdnnen. Ein wei-
teres Voranschreiten der Metastasierung
lasst sich dadurch moglicherweise vor-
beugen.
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Abb. 1: Der Wiederanstieg des PSA-Werts deutet auf ein Rezidiv hin (Ausschnitt aus dem
Patientenvideo ,,Prostatakrebs Teil 3“, www.youtube.com/urologiekiel).

Ergibt sich anhand der Bildgebung der
dringende Verdacht einer isolierten
Lymphknotenmetastasierung nach Opera-
tion oder Bestrahlung, steht zunehmend
die in Kiel entwickelte sogenannte salvage
extendierte Lymphadenektomie nach dem
Kieler Template (Entfernung der auffalli-
gen Lymphknoten) als Therapieoption zur
Verflgung. Das Wort ,salvage” stammt
aus der englischen Sprache und bedeutet
Lretten”, ,bergen”, oder ,wiedergewin-
nen”. In der Medizin wird der Begriff als
Bezeichnung einer Therapieoption nach
stattgehabter primarer Behandlung ver-
wendet.

In Kiel wurden bis heute Uber 100 Pati-
enten mittels einer salvage ausgedehn-
ten Lymphadenektomie operiert und die
Ergebnisse ausgewertet. Die Operation
wird entsprechend dem Kieler Templa-
te-Verfahren durchgefihrt (Abb. 2).

Seit Anfang 2013 verflgt das UKSH
zudem Uber die da Vinci® roboterassis-
tierte Chirurgie. Auch die salvage ausge-
dehnte Lymphadenektomie flUhren die
Urologen seitdem mithilfe dieses moder-
nen OP-Verfahrens durch. Uber die Vortei-
le der roboterassistierten Chirurgie wurde
bereits mehrfach berichtet - z. B. entfallt
die Problematik der relevanten Wundhei-
lungsstdérungen, und die Patienten kon-
nen nach der OP schneller in ihren Alltag
zurlGckkehren (Abb. 3).

Kieler Forschung

Die jangste aus der Klinik far Urologie und
Kinderurologie (UKSH, Campus Kiel) kom-
mende Analyse umfasst 61 Patienten, die
im Durchschnitt Uber funf Jahre nachbe-
obachtet wurden. Durchschnittlich wurden
22,6 Lymphknoten pro Operation entfernt.

Folgende Schlussfolgerungen erge-
ben sich aus der mehr als 14-jdhri-
gen Kieler Erfahrung:

* Die salvage ausgedehnte Lymphadenek-
tomie hat bei ausgewahlten Patienten
mit einem Rezidiv des Prostatakarzinoms
und klinisch isolierten Lymphknotenme-
tastasen zu einem rezidivfreien Uberle-
ben bei nahezu 2/3 der Patienten gefihrt.
Das rezidivfreie Uberleben betrug im
Durchschnitt Gber 3 Jahre.

Eine medikamentdse Standardtherapie
kann oft auf einen spateren Zeitpunkt
verschoben werden, was im Hinblick
auf die Nebenwirkungen der Hormon-
entzugstherapie groBe Vorteile fur die
Lebensqualitdt der Patienten mit sich
bringt.

Bei Patienten, die primar oder sekundéar
nicht mehr auf die Hormonentzugsthe-
rapie (ADT) ansprechen (Kastrationsre-
sistenz) fuhrt nach den eigenen Kieler
Daten die salvage ausgedehnte Lympha-
denektomie in Uber 66% zu einem erneu-
ten Wiederansprechen der ADT.

40

| ANZEIGENSONDERVEROFFENTLICHUNG | GESUNDHEITSWESEN | Drittes Quartal 2017



UKSH CAMPUS KIEL | KLINIK FUR UROLOGIE UND KINDERUROLOGIE

* Wurde gemeinsam mit dem Patienten
die Entscheidung flr eine salvage aus-
gedehnte Lymphadenektomie getrof-
fen, sollte die Operation frihestmoglich
durchgeflihrt werden. Denn je fortge-
schrittener die Lymphknotenmetastasie-
rung ist, desto ungulnstiger ist die weitere

Prognose.

Die Entscheidung fUr eine salvage ausge-

dehnte Lymphadenektomie sollte nach

einem intensiven Aufklarungsgesprach
zwischen dem behandelnden Urologen
und dem Patienten getroffen werden. Der

Patient muss Uber die aktuelle Datenlage,

Leitlinienstand sowie mogliche Risiken

der Behandlung informiert werden.

Im Falle, dass sich der Urologe gemein-

sam mit dem Patienten flr eine salvage

ausgedehnte Lymphadenektomie ent-
scheidet, sollte diese so ausgedehnt wie
moglich durchgeflihrt werden, um ein
maximales Volumen von potenziell mit

Metastasen befallenem Gewebe zu ent-

fernen und somit das Risiko einer zuklnf-

tige Metastasenentwicklung und weiteren

Verbreitung des Prostatakarzinoms zu

minimieren.

* In Abwesenheit von multizentrischen pro-
spektiven Studien sollte heutzutage die
salvage ausgedehnte Lymphadenekto-
mie nur in Zentren mit hochster Expertise
durchgefthrt werden, da die Herausfor-
derungen flr den operierenden Chirur-
gen grof sind.

Die Kieler Daten wurden am 14. Mai 2017
auf dem Kongress der amerikanischen
Gesellschaft fur Urologie (AUA) in Boston,
USA vorgestellt. Die Prasentation wurde
mit dem Preis ,,Best Poster Winner” in der
Session ,Prostate Cancer: Advanced” aus-
gezeichnet.

Die salvage ausgedehnte Lymphadenekto-
mie wird zunehmend in mehreren Kliniken
weltweit durchgefthrt. Auf dem Kongress
der europaischen Gesellschaft fur Urologie
in London im Mérz 2017 wurden erstmalig
die Daten aus neun weltweit fUhrenden

e

Abb. 2: Template der salvage Lymphadenek-
tomie in der Klinik fiir Urologie und Kinderu-
rologie, Universitatsklinikum Schleswig-Hol-
stein, Campus Kiel. Zu sehen sind die Areale,
in denen die Lymphknoten ausgedehnt ent-
fernt werden. Haufig wird beim Primdrein-
griff nur das Template 2 (griin) entfernt.

FOTO: © FELIX PRELL

Zentren, darunter Kiel, von insgesamt Uber
500 Patienten dargestellt (préamiert mit
dem ,3rd Prize Best Abstract Oncology®).
Interessanterweise fallen die Ergebnisse
hinsichtlich des postoperativen Verlaufs
und der onkologischen Uberlebensdaten
aus verschiedenen Zentren &hnlich aus.
Bestandteile der aktuellen Forschung auf
dem Gebiet der salvage ausgedehnten
Lymphadenektomie sind eine weitere mul-
tizentrische Analyse der Daten, die Initiie-
rung einer prospektiven Studie mit Kont-
rollgruppe sowie Antworten auf die Frage,
welche Patienten am meisten von dem
Verfahren profitieren.
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Abb. 3: Die Salvage
Lymphadenektomie wird
in Kiel roboterassistiert
durchgefiihrt. Aufgrund
der exzellenten Darstellung
auch feiner anatomischer
Strukturen und durch

die auBergewdhnliche
Beweglichkeit der
Instrumente werden
Gewebeschddigungen
minimiert, feinste Nerven
und BlutgefidBe kdnnen so
geschont werden.
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