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Zertifizierte Fortbildung

Laparoskopische Sentinel-Lymphadenekiomie
beim Prostatakarzinom

M. Hatzinger, D. Vége, M. Sohn

Das Prostatakarzinom hat in den letzten
Jahrzehnten eine deutliche Steigerung
seiner Inzidenz erfahren. In der Bundes-
republik Deutschland war es im Jahre
2005 der hiufigste Tumor des Mannes
mit jahrlich mehr als 40.000 Neuerkran-
kungen. Die Diagnose des Prostatakarzi-
noms mit Hilfe des PSA-Wertes, des trans-
rektalen Ultraschalles und der Ultra-
schall-gesteuerten Stanzbiopsie revolu-
tionierte den urologischen Alltag. Die
Zahl der diagnostizierten und heilbaren
Prostatakarzinome nahm sprunghaft zu,
wodurch ein kurativer Therapieansatz
einer immer groRer werdenden Patien-
tenzahl zuginglich wurde. Die anfing-
liche Euphorie musste jedoch schrittwei-
se einer nuchternen Realitit weichen, da
bei ca. 30 % der unter kurativem Ansatz
operierten Patienten ein Rezidiv zu be-
obachten war. Die Erkldarung fir zumin-
dest einen Teil dieser Rezidive ist ein
priaoperativer Staging-Irrtum, das heift,
dass zum Zeitpunkt der Diagnosestel-
lung scheinbar lokalisierte Tumoren be-
reits lymphogen oder ossir metastasiert
waren.

Der Ausschluss einer ossiren Metasta-
sierung gelingt mit Hilfe eines Knochen-
szintigramms bei Lisionen von > 0,8 cm
leicht. Bezuiglich des Lymphknotensta-
tus enttduschen bisher alle bildgeben-
den Verfahren. Dartiberhinaus erlaubt
ein im CT vergroferter Lymphknoten
keine Beurteilung der Dignitit.

Um den Patienten unnotige Operationen
zu ersparen, erfolgte bisher eine Abschit-
zung der Metastasierungswahrscheinlich-
keit mit Hilfe von (Partin oder Kattan)-
Nomogrammen, aus denen sich die Me-
tastasierungswahrscheinlichkeit in Ab-
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hingigkeit verschiedener Faktoren (PSA,
Histologie u.a.) ablesen lisst. Diese No-
mogramme stiitzen sich allein auf Da-
ten, die bei wenig ausgedehnten (Stan-
dard) Lymphadenektomien gewonnen
wurden.

Der Lymphabfluss der Prostata unterliegt
aber erheblichen individuellen Variatio-
nen und ist in Abbildung 1 dargestellt.
Die Ausdehnung einer pelvinen Lymph-
adenektomie wird traditionell eingeteilt
in die ,Minimale-Lymphadenektomie®
mit Ausrdumung der Fossa obturatoria,
die ,Standard-Lymphadenektomie® die
das Gebiet der V. Iliaca externa und
des N. obturatorius umfasst. Die ,Ausge-
dehnte (extended)-Lymphadenektomie®
beinhaltet dartiber hinaus das Gebiet
der Arteria und Vena iliaca interna und
ggf. Gebiet praesakral und entlang der
A.iliaca communis.

So fand z.B. Studer bei Patienten mit pra-
operativ als lokal eingestuften Tumoren
in 13 % Metastasen im Bereich der Arte-
ria iliaca externa, bei 19 % im Bereich
der Arteria iliaca interna und nur bei 26 %
der Patienten Metastasen im Bereich
der Fossa obturatoria, dem klassischen
primiren Abflussgebiet der Prostata.
Diese Untersuchungsergebnisse mit einer
hoheren Metastasierungsrate aufderhalb
der traditionellen Lymphadenektomie-
grenzen der Prostata zeigt, dass eine al-
leinige Abschitzung der lymphogenen
Metastasierungswahrscheinlichkeit an-
hand von Nomogrammen gerade bei
(vermeintlichen) Low-Risk-Prostatakar-
zinomen nicht mehr zeitgemis ist, was
zu einem Ruf nach einem verbesserten
Lymphknotenstaging sowohl pri- als
auch intraoperativ und somit zur Ein-
fuhrung der Sentinel-Lymphadenekto-
mie fuhrte.
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Abbildung 1

Legende zu Abbildung 1

LymphabflussgefdjSe des

Ductus deferens, der Samen-

blasen und der Prostata

(gestrichelte Linien)

1 Ln. lacunaris lateralis

2 Lnn. iliaci externi
intermedii

3 Lnn. iliaci externi
mediales

4 Lnn. promontorrii

5 Lnn. iliaci interni

6 Ln. sacralis lateralis

7 Ln. prevesicalis

8 Interkalarknoten




Die Sentinel-Lymphadenektomie geht
auf den Begriff des ,Sentinel-Node“ von
Cabanas zurtick, der den Lymphknoten
bezeichnet, der die erste lymphatische
Abflussstation eines Tumors darstellt.
Eine Vielzahl von aktuellen Arbeiten be-
stitigen dieses Konzept, das schon lange
u.a. in der Behandlung des Mammakar-
zinoms und des Melanoms angewandt
wird.

Die Sentinel-Lymphadenektomie kann
offen vor einer retropubischen radika-
len Prostatektomie durchgefiihrt wer-
den, minimal invasiv laparoskopisch
vor einer laparoskopischen Prostatek-
tomie, zweizeitig vor einer perinealen
Prostatektomie oder allein vor einer
Strahlentherapie des Prostatakarzinoms.

Wichter- oder Sentinel-
Lymphknoten

Erster Lymphknoten im
Abflussgebiet eines Tumors.

Die abfiihrenden Lymphbahnen der
Region, in der der Tumor wichst, kon-
nen bildgebend dargestellt werden.
Eine feingewebliche Untersuchung
erfolgt nach operativer Entfernung
(Sentinel-Lymphadenektomie) des
Wichterlymphknotens. Ist dieser bei
sorgfiltiger Untersuchung tumorfrei,
so sind auch die benachbarten Lymph-
knoten (mit hoher Wahrscheinlichkeit)
nicht befallen.

Die Moglichkeit der Markierung der ers-
ten Lymphknotenstationen bietet ein
Hilfsmittel zur gezielten und reduzier-
ten Lymphadenektomie. Bei einer nega-
tiven ersten Lymphknotenstation ist
von keinem Befall der nachfolgenden
Lymphknoten auszugehen. Falls sie aller-
dings tumorbefallen sind, konnen die
weiteren Lymphknoten, die Sekundir-
stationen positiv oder negativ sein. Bei
einem negativen sekundiren Lymph-
knotenstatus sollte ein kurativer Thera-
pieansatz der Lymphadenektomie bei
Prostatakarzinom moglich sein.
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Abbildung 2

Typisches SPECT-CT eines Patienten mit Darstellung von mehreren Sentinel-Lymphknoten

Vorgehensweise der laparoskopischen
Sentinel-Lymphadenektomie

Bei der laparoskopischen Sentinel-Lym-
phadenektomie beim Prostatakarzinom
wird am Tag vor dem geplanten opera-
tiven Eingriff eine lymphgingige radio-
aktiv markierte Substanz intraprosta-
tisch unter transrektal sonographischer
Kontrolle appliziert. Man verwendet
hierzu Tc-99™ (100)MBq., von dem je-
weils 1 ml in jeden Prostataseitenlappen
injiziert wird. Drei Stunden nach Appli-
kation wird ein sogenanntes SPECT-CT
(Single-Photon-Emission-Computed-
Tomography) durchgefiihrt.

Im SPECT CT werden die szintigraphi-
schen Bilder zur genauen Lokalisation
und dreidimensionellen Darstellung der

Abbildung 3
Laparoskopische Gammasonde mit Detektor

Sentinel-Lymphknoten mit CT Bildern
fusioniert (Abbildung 2). Hierduch wird
das intraoperative Vorgehen erleichtert
und besser planbar. Am Folgetag erfolgt
dann eine transperitoneale laparosko-
pische Gammasonden gesteuerte Lym-
phadenektomie. Die intraoperative Iden-
tifikation der Sentinel-Lymphknoten er-
folgt durch eine 11 mm im Durchmesser
messende Gammasonde mit einem seit-
lichen Collimatorfenster (Abbildung 3).
Ein solches schmales Fenster ist notwen-
dig, damit das Target (Sentinel-Lymph-
knoten) nicht vom Hintergrund tber-
strahlt wird und so eine exakte Lokali-
sation der betroffenen Lymphknoten
gewihrleistet ist. Die Belastung durch
den laparoskopischen Eingriff ist ver-
glichen mit dem offen chirurgischen Vor-
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gehen fir den Patienten minimal. Bei
einer durchschnittlichen Operationszeit
von 1,5 Stunden verbleiben die Patien-
ten postoperativ fiir drei bis funf Tage
in stationdrer Betreuung.

Der Goldstandard der Identifikation von
Lymphknotenmetastasen ist die opera-
tive Exploration. Nichtinvasive Techni-
ken (z.B. CT, MRT, Immunszintigraphie,
PET) sind beim Prostatakarzinom unzu-
verldssig. Eine ausgedehnte pelvine
Lymphadenektomie, die aufgrund der
Anatomie des prostatischen Lymphab-
flusses notwendig ist, ist meist sehr zeit-
aufwendig und mit einer nicht unerheb-
lichen Komplikationsrate versehen. So
sind Verletzungen der Nachbarorgane
wie des Ureters, der Blase, der groRen
GefiRe sowie des Darmes ebenso mog-
liche Komplikationen wie die Entwick-
lung einer postoperativen Lymphozele
oder eines Ileus. Diese peri- und posto-
perative Morbiditit fihrte in den ver-
gangenen Jahren vermehrt dazu, auf
die Lymphadenektomie ginzlich zu ver-
zichten oder sie zumindest in den Re-
sektionsgrenzen stark zu limitieren. Die
neuesten Erkenntnisse jedoch, die ge-
zeigt haben, dass bereits Tumoren mit
einer primir gunstigen Ausgangsposi-
tion in der Lage sind, frithzeitig in die
pelvinen Lymphknotenstationen zu me-
tastasieren, fuhrte nun zu einem Um-
denken der operativ titigen Urologen.
Ziel ist es nunmehr, nahezu jeden Patien-
ten einer primiren Lymphadenektomie
zuzuftuhren und zwar nicht nur unter
der MaRgabe eines diagnostischen An-
satzes, sondern bei Entfernung einer
primir metastasierten Lymphknotenre-
gion auch eines therapeutischen Ansat-
zes. Bei dem bis heute grofiten ausge-
werteten Sentinel-Patientenkollektiv der
Augsburger Klinik (860 konsekutive
Fille) wurden durchschnittlich sieben
Sentinel-Lymphknoten und neun Nicht-

)

Abbildung 4

Operatives Setting der laparoskopischen Sentinel-Lymphadenektomie

beim Prostatakarzinom

Sentinel-Lymphkonten pro Operation
entfernt. 181 oder 21,1 % der Patienten
wiesen Lymphknotenmetastasen auf.
Bei 179 oder 20,8 % Patienten wurden
in den Sentinel-Lymphknoten Metasta-
sen nachgewiesen. 62 4 % der Patienten
mit nachgewiesenen Lymphknotenme-
tastasen wiren bei einer alleinigen Stan-
dard-Lymphadenekomie ,uibersehen® wor-
den. Dabei zeigten auch Patienten mit
vergleichsweise glinstiger Ausgangssitua-
tion unerwartet hiufig positive Lymph-
knoten. Die Sensitivitit der alleinigen
Sentinel-Lymphadenektomie betrug bei
Untersuchung aller Lymphknoten mit
Stufenserienschnitten und Immunhisto-
chemie =96 %. Sentinel-Lymphknoten
waren hierbei - was auch Untersuchun-
gen von ausgedehnten Lymphdissekta-
ten anderer Arbeitsgruppen bestitigen -
hiufig im Bereich der Arteria iliaca in-
terna lokalisiert. Die Durchftihrbarkeit
im klinischen Alltag mit vergleichbaren
Ergebnissen konnte inzwischen von ver-
schiedenen Arbeitsgruppen anhand klei-
nerer Fallzahlen nachvollzogen werden.
An unserer Klinik tiberblicken wir mitt-
lerweile Giber 150 Fille und konnten, wie
in anderen Studien, zeigen, dass sich
die Technik der Sentinel-node-Lymph-
adenektomie auch zuverldssig minimal-
invasiv, das heisst laparoskopisch, an-
wenden lédsst.

Die laparoskopische pelvine Sentinel-
Lymphadenektomie beim vermeintlich
klinisch lokalisierten Prostatakarzinom
belegt, dass wesentlich hdufiger und fri-
her als bisher angenommen, Lymphkno-
tenmetastasen vorliegen. Diese werden
in vielen Fillen nicht erkannt, da sie in
einem hohen Prozentsatz in Lymphab-
flussgebieten auftreten, die limitierte
Lymphdissektionstechniken aussparen.
Da ausgedehnte pelvine Lymphdissek-
tionen, die diese Lymphabflussgebiete
(Arteria iliaca interna Region, prisacral,
pararektal, paravesical) erfassen, tech-
nisch sehr aufwendig sind und eine er-
hohte Morbiditit zur Folge haben konnen,
bietet sich die Gammasonden-gesteuerte
Lymphadenektomie zur Losung dieses
Problems an. Diese ermoglicht es, kom-
plikationsarm und mit ausreichender
Sicherheit Lymphknoten positive Patien-
ten zu erfassen.

Korrespondenzadresse
Professor Dr. med. Michael Sohn
Chefarzt der Urologischen Klinik
Klinik fiir Urologie
Markus-Krankenhaus
Wilhelm-Epstein-Strafse 2

60431 Frankfurt a.M.

E-Mail: Michael .Sohn@fdk.info

Literatur bei den Verfassern

August-Heft: 4.7.2007 - September-Heft: 6.8.2007 - Oktober-Heft: 4.9.2007
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Fragen zur Zertifizierung

(Nur eine Antwort ist richtig)

al

1. Welche Aussage trifft nicht zu?
Zu den typischen Komplikationen der pelvi-
nen Lymphadenektomie gehéren:

lymphozele
Ureterverletzung
Darmverletzung
Blutung

Retrograde Ejakulation

2. Welche Aussage zum Sentinel- oder Wach-
ter-Lymphknoten trifft zu ?

Erster Lymphknoten im Abflussgebiet eines
Tumors.

Durch Injektion eines radioaktiven Tracers
konnen die abfiihrenden Lymphbahnen bild-
gebend dargestellt werden.

Neben dem Prostata-Ca kénnen auch beim
Peniskarzinom und Harnblasenkarzinom so-
wie beim Mammakarzinom Sentinel-Lymph-
knoten dargestellt werden.

Ist der Sentinel-Lymphknoten nicht befallen,
so sind auch die nachgeschalteten Lymph-
knoten mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht
befallen.

alle Aussagen sind richtig
Aussage 1,2 und 4 sind richtig
Aussage 1 und 2 sind richtig
Aussage 2, 3, und 4 sind richtig
Aussage 2 und 3 sind richtig

3. Welche Aussage trifft nicht zu?
Zu den méglichen Lymphabflussregionen der
Prostata gehdren:

Fossa obturatoria

lliaca infaema

Pararekiale und paravesikale Llymphknoten
prasakrale lymphknoten

inguinale lymphknoten

4. Welche Aussagen zur Diagnostik des Pros-
tata-Ca treffen zu?

Auf den tastenden Finger zur Befunderhe-
bung kann man und sollte man auch génz-
lich verzichten.

Ein erhhter PSA-Wert kann richtungswei-
send fiir das Vorliegen eines Prostatakarzi-
noms sein.

Eine suprapubische Ultraschalluntersuchung
beweist das Vorliegen eines Prostatakarzi-
noms.

Die Biopsie sollte im Idealfall durch eine
ultraschallgesteuerte transrektale Prostata-
stanze erfolgen.

alle Aussagen treffen zu

b
d)

el

a)

b

c

d)

el

al

Aussage 1, 2, und 4 sind richtig
Aussage 1, 2, und 3 sind richtig
Aussage 2 und 4 sind richtig
Aussage 2, 3 und 4 sind richtig

5. Welche Aussagen zum Prostatakarzinom
treffen zu ?

Zusammen mit dem Bronchialkarzinom stellt
das Prostatakarzinom die héufigste Tumor-
neuerkrankung des alternden Mannes dar.
Jahrlich erkranken ca. 10.000 Patienten neu
an Prostatakrebs.

Durch eine Verbesserung der Screening-Diag-
nostik werden zunehmend Tumoren im Friih-
stadium entdeckt.

Der Tumor entwickelt sich bevorzugt in der
AuBendriise und ist so der transrektalen Pal-
pation meist zugéanglich.

alle Aussagen treffen zu
Aussage 2, 3, und 4 freffen zu
Aussage 3 und 4 treffen zu
Ausage 1 und 2 treffen zu
Nur Aussage 4 rifft zu

6. Welche Aussage iber die Vorteile der la-
paroskopischen Sentinel-lymphadenektomie
im Vergleich zur offenen klassischen Lymph-
adenektomie trifft nicht zu?

Die laparoskopische Sentinel-lymphadenekio-
mie ist weitaus invasiver und zeitaufwendiger
als die klassische offene lymphadenekiomie.
Der intraoperative Gebrauch einer Gamma-
sonde erméglicht eine prézise Identifikation
der Sentinel-lymphknoten.

Das Risiko eine lymphozele zu entwickeln ist
durch eine gezielte Entfernung von Sentinel-
Llymphknoten ohne radikale Ausréumung gan-
zer lymphabflussgebiete deutlich reduziert.
Sollte der Sentinel-lymphknoten tumorfrei sein
sind mit groPer Wahrscheinlichkeit auch die
nachgeschaltenen lymphknoten tumorfrei.

Der postoperative Aufenthalt betragt durch-
schnifflich 3-5 Tage.

7. Neueste Studien belegen, dass man bis
vor kurzer Zeit bei Patienten mit einem kli-
nisch lokalisierten Prostatakarzinom von
einer zu geringen Inzidenz an positiven
Lymphknoten ausgegangen ist, da die in
den meisten Fallen durchgefiihrte Standard-
Lymphadenektomie im Bereich der Fossa
obturatoria nur ca. 50 % der tatséchlich vor-
handenen Metastasen diagnostiziert.

Aussage 1 ist richtig, Aussage 2 ist richtig, die
Verknipfung ist richtig.

b]

d

el

a)

b]

d

el

al

b

c)

d)

el
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Aussage 1 ist richtig, Aussage 2 ist richtig, die
Verknipfung ist falsch.

Aussage 1 ist richtig, Aussage 2 ist falsch.
Aussage 1 ist falsch, Aussage 2 ist richtig.
Beide Aussagen sind falsch.

8. Welche Aussagen zur Metastasierung
des Prostatakarzinoms treffen zu?

In bis zu 30 % der Patienten mit scheinbar
lokalisiertem Prostatakarzinom entwickelt
sich postoperativ ein Rezidiv.
Prostatakarzinom metastasieren lymphogen
und ossdr.

Hdufig treten bereits in Frihstadien pulmo-
nale und zerebrale Metastasen auf.

Eine pelvine Lymphadenektomie verhindert
das Aufireten von spateren Lymphknoten-
metastasen daverhaft.

alle Aussagen treffen zu
Aussage 1, 2 und 4 sind richtig
Aussage 3 und 4 sind richtig
Aussage 1, 3 und 4 sind richtig
keine Aussage frifft zu

9. Die Markierung der ersten Lymphknoten-
station mittels der Sentineltechnik bietet ein
hoch sensitives Hilfsmittel zur gezielten und
minimal invasiven Lymphadenektomie weil
bei einer negativen ersten Lymphknotensta-
tion in keinem Fall eine weitere Metastasie-
rung vorliegen kann.

Aussage 1 ist richtig, Aussage 2 ist richtig, die
Verknipfung ist richtig.

Aussage 1 ist richtig, Aussage 2 ist richtig, die
Verknipfung ist falsch.

Aussage 1 ist richtig, Aussage 2 ist falsch.
Aussage 1 ist falsch, Aussage 2 ist richtig.
Beide Aussagen sind falsch.

10. Welche Ausage zur Sentinel-Lymphade-
nektomie beim Prostatakarzinom trifft nicht
zu?

Die Operation erfolgt meist in einer minimal
invasiven Technik Gber einen laparoskopischen
Zugang.

Die Gammasonde wird auf der Bauchdecke
bewegt zur Feinortung der lymphknoten.

Die Einspritzung des radioakfiven Tracers er
folgt am Vortag der Operation direkt in die
Prostata.

Die Operation kann sowohl einen diagnosti-
schen als auch einen therapeutischen Ansatz
verfolgen.

Der laparoskopischen Zugang erfolgt in der
Regel Uber 4 Trokare.
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