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Die Notwendigkeit der pelvinen Lymph-

adenektomie bei Patienten mit klinisch lo-
kalisiertem Prostatakarzinom wird kontro-
vers diskutiert. Auch die Ausdehnung der
pelvinen Lymphadenektomie ist bei vie-
len Autoren umstritten. Die Lymphaden-
ektomie liefert wichtige Informationen be-
ziiglich Tumorstadium (Anzahl befallener
Lymphknoten, Tumorvolumen, Lymph-
kapselperforation) und Langzeitprogno-
se, die mit anderen heute zur Verfiigung
stehenden Untersuchungen nicht erhalten
werden kénnen.

Inwieweit aufgrund der pelvinen
Lymphadenektomie ein therapeutischer
Erfolg resultiert, ist noch unklar, insbeson-
dere aufgrund des langsamen Fortschrei-
tens des Prostatakarzinoms. Bei Tumoren
wie Magen-, Mamma-, Kolorektal- und
Zervixkarzinom und in den letzten Jah-
ren beim Blasenkarzinom konnte gezeigt
werden, dass das Tumorstaging und das
Langzeitiiberleben von der Anzahl entfern-
ter Lymphknoten abhdngen [1, 2, 3, 4, 5,
6]. Es stellen sich daher 2 Fragen: Bei wel-
chen Patienten soll eine Lymphadenekto-
mie durchgefiihrt werden und in welchem
Ausmaf3 soll diese erfolgen?

Die pelvine Lymphadenektomie
als Staginguntersuchung

Ein exaktes Tumorstaging stellt ein grund-
legendes Element fiir ein optimales thera-
peutisches Behandlungskonzept dar. Beim
Prostatakarzinom ermdglichen Tumormar-
ker und prioperative Biopsien der Prosta-
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ta eine Abschitzung des Metastasierungs-
risikos. Dies fithrte zur Erstellung von pré-
operativen Nomogrammen, die das Risiko
fitr das Vorhandensein von Lymphknoten-
metastasen voraussagen [7]. Anhand die-
ser Nomogramme kann entschieden wer-
den, bei welchen Patienten eine Lymph-
adenektomie durchgefiihrt werden sollte
bzw. in welchen Fallen auf diese verzich-
tet werden kann. Die heute zur Verfiigung
stehenden Nomogramme beruhen jedoch
auf einer limitierten Lymphadenektomie.
Da sich befallene Lymphknoten auch au-
erhalb der Region der limitierten Lymph-
adenektomie finden, muss man diese No-
mogramme kritisch beurteilen.
Dieklassischen radiologischen Untersu-
chungsmethoden wie Computer- oder Ma-
gnetresonanztomographie sind wenig sen-
sitiv beziiglich der Vorhersage von Lymph-
knotenmetastasen im kleinen Becken und
daher keine direkte Hilfe fiir die Entschei-
dungsfindung hinsichtlich der Durchfiih-
rung einer Lymphadenektomie [8, 9, 10].
Eine neuere Methode zur besseren Er-
fassung befallener Lymphknoten wird
moglicherweise mit dem Sentinel-Lymph-
knotenkonzept erreicht. Die klinische Be-
deutung des Sentinel-Lymphknotens ba-
siert auf der Annahme, dass dieser die
1. Filterstation des Primartumors darstellt.
Nach Durchfithrung einer priaoperativen
Lymphszintigraphie werden die befalle-
nen Lymphknoten intraoperativ mit ei-
ner Gammasonde aufgesucht. Inwieweit
diese Methode eine wesentliche Verbesse-
rung der konventionellen Untersuchun-

gen darstellt, ist noch unklar. Zum jetzi-
gen Zeitpunkt stellt die Lymphadenekto-
mie weiterhin die beste Methode zur Er-
fassung von Lymphknotenmetastasen dar
und bendtigt nur wenig zusitzliche Ope-
rationszeit.

Untersuchungen des Lymphabflusses
der Prostata zeigten eine grofSe Variabilitit
von Sentinel-Lymphknoten, die sich haupt-
sichlich entlang der V. iliaca externa, der
Fossa obturatoria und entlang der A. ilia-
ca interna befinden [11]. Ein solitdrer Sen-
tinel-Lymphknoten im eigentlichen Sin-
ne konnte nicht identifiziert werden. Aus
diesem Grunde sollte die Dissektion al-
le 3 oben genannten Gebiete, die primére
Lymphabflussgebiete beim Prostatakarzi-
nom darstellen, beinhalten (B Abb. 1, 2).

Das Gebiet der pelvinen Lymphadenek-
tomie hat folgende Begrenzungen: Die la-
terale Begrenzung bildet der obere Rand
der V.iliaca externa unter Belassen des
periarteriellen Gewebes. Die Dissektions-
grenzen stellen distal der Femoralkanal
und proximal die Bifurkation der A. iliaca
communis dar. Die Begrenzung nach me-
dial bildet die Blasenwand und nach infe-
rior der Boden der Fossa obturatoria und
die Iliaca-interna-Geféf3e (hypogastrische
Gefifle). Das Gewebe medial der A. iliaca
interna sollte ebenfalls in die Dissektion
mit einbezogen werden. Dies wird von ei-
nigen Autoren als prasakrales bzw. para-
rektales Gebiet bezeichnet.

Wir fithrten bei 365 Patienten mit kli-
nisch lokalisiertem Prostatakarzinom ei-
ne ausgedehnte Lymphadenektomie in
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Abb.1 A Dissektionsgrenzen der ausgedehnten Lymphadenektomie und Aufteilung in die
3 Gebiete: V. iliaca externa, Fossa obturatoria und A. iliaca interna (Bemerkung: inklusive
lymphatischem Gewebe medial der A. iliaca interna)

diesem Gebiet durch [12]. Es fand sich ei-
ne mediane Anzahl von 21 (6-50) Lymph-
knoten. Die anatomischen Untersuchun-
gen von Weingirtner et al. [13] zeigen,
dass das Entfernen von 20 Lymphknoten
als reprasentative Lymphadenektomie gel-
ten kann.

Stone et al. [14] verglichen 150 Patien-
ten mit limitierter und 39 Patienten mit
ausgedehnter laparoskopischer pelviner
Lymphadenektomie. Wie zu erwarten
fand sich ein signifikanter Unterschied
hinsichtlich entfernter Lymphknoten (9,3
vs. 17,8; p<0,05). Auch fanden sich 3-mal
mehr Patienten mit befallenen Lymph-
knoten in der Gruppe mit ausgedehnter
Lymphadenektomie im Vergleich zur li-
mitierten Lymphadenektomie (23,1% vs.
7:3%; p=0,02). Dies konnte von Heiden-
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Abb.2 < Intraoperati-
ves Bild der ausgedehn-
ten Lymphadenekto-
mie [Ramus pubis links,
Blase oben rechts, das

« gesamte lymphatische
"] Gewebe entlang der

V. iliaca externa, in der
Fossa obturatoria und

| entlang der A. iliaca
interna (beidseits)
wurde entfernt]

reich et al. [15] bestitigt werden, welcher
eine frithere Patientenpopulation mit limi-
tierter Lymphadenektomie (V. iliaca exter-
na und Fossa obturatoria) mit einer aktu-
ellen Patientengruppe mit ausgedehnter
Lymphadenektomie (V. iliaca externa, Fos-
sa obturatoria und A. iliaca interna) ver-
glich. Bei Patienten mit limitierter Lymph-
adenektomie wurde eine mediane Anzahl
von 11 (6-19) Lymphknoten im Vergleich
zu 28 (21-46) Lymphknoten bei ausge-
dehnter Lymphadenektomie entfernt. Be-
fallene Lymphknoten fanden sich bei 12
von 100 bzw. 27 von 103 Patienten. Nur 3
dieser Lymphknoten fanden sich entlang
der A. iliaca communis und im prasakra-
len Dissektionsgebiet. Heidenreich et al.
[15] vertraten aufgrund dieser Ergebnis-
se die Ansicht, dass in diesem Gebiet kei-

ne Lymphadenektomie durchgefiihrt wer-
den miisse.

In unserer prospektiv durchgefithrten
Studie an 365 Patienten mit klinisch loka-
lisiertem Prostatakarzinom fanden sich
nach ausgedehnter Lymphadenektomie
positive Lymphknoten bei 24% der Patien-
ten [12]. Die Zahl ist signifikant hoher im
Vergleich zu anderen aktuellen Studien,
wo sich 5-10% positive Lymphknoten fan-
den. Diese Zahlen sind zwar nicht direkt
miteinander vergleichbar, konnen jedoch
auch mit der Ausdehnung der Lymphaden-
ektomie erklért werden, da vielfach keine
ausgedehnte Lymphadenektomie durchge-
fihrt wurde [16, 17, 18].

Eine mogliche Erkldrung fir die pro-
zentual héhere Anzahl entfernter Lymph-
knoten in unserem Kollektiv ist, dass sich
ein signifikanter Anteil dieser befallenen
Lymphknoten auf8erhalb des limitierten
Lymphadenektomiegebiets fand. Dies un-
terstreicht die Bedeutung einer Lymph-
adenektomie entlang der A. iliaca interna.
Wird diese durchgefiihrt, so findet man bei
zwei Dritteln der Patienten positive Lymph-
knoten entlang der Gefifle der A. iliaca in-
terna. Ein Flinftel der Patienten weist positi-
ve Lymphknoten nur im Bereich der A. ilia-
cainterna auf [12, 19]. Patienten mit positi-
ven Lymphknoten im Bereich der A. iliaca
interna, allein oder in Kombination mit ei-
ner anderen Lokalisation (V. iliaca externa,
Fossa obturatoria), fanden sich in unserem
Kollektiv in 59% und in einer Serie von Ten-
aglia und Ianucci in 67% [12, 20].

Ohne das Entfernen der Lymphkno-
ten entlang der A. iliaca interna wéren bei
einem Grof3teil unserer Patienten das Tu-
morstadium unterschitzt und bei diesen
Patienten befallene Lymphknoten zuriick-
gelassen worden. Wird diese Tatsache be-
riicksichtigt, so ist es umso erstaunlicher,
dass viele Operateure die Lymphknoten
in diesem Gebiet nicht entfernen. Trotz
neuerer sensitiverer Methoden, die eben-
falls die Existenz von Lymphknoten aufler-
halb des limitierten Lymphadenektomiege-
biets zeigen, besteht weiterhin eine Kon-
troverse hinsichtlich der Ausdehnung der
Lymphadenektomie.

Eine Studie von Clark et al. [21] sieht
die limitierte Lymphadenektomie als aus-
reichend an. Im Rahmen einer randomi-
sierten, prospektiven Studie wurde die li-
mitierte mit der ausgedehnten Lymph-



Zusammenfassung - Abstract

adenektomie hinsichtlich Lymphknoten-
metastasen bei 100 Patienten mit klinisch
lokalisiertem Prostatakarzinom vergli-
chen, wobei sich kein Unterschied fand.
Diese Studie weist jedoch einige Méngel
auf. Statistisch gesehen ist die Studie mit
einer Population von nur 100 Patienten
zu klein, um eine sichere Aussage zu tref-
fen. Unabhingig von der Tumorlokalisati-
on wurden die Patienten hinsichtlich einer
limitierten vs. ausgedehnten Lymphaden-
ektomie randomisiert, jedoch auf nur ei-
ner Seite des kleinen Beckens, auf der an-
deren Seite wurde in jedem Fall eine limi-
tierte Lymphadenektomie durchgefiihrt.
Die Anzahl entfernter Lymphknoten wur-
de nicht klar aufgearbeitet und dies mag
erkliren, weshalb sich die Ergebnisse die-
ser Autoren von denen aus anderen Studi-
en unterscheiden.

Komplikationen der
Lymphadenektomie

Die klassischen Komplikationen der Lymph-
adenektomie stellen Lymphozelen und Lym-
phabflussstérungen mit Lymphddemen,
Venenthrombosen und Lungenembolien
dar. Die Komplikationsrate nach Lymph-
adenektomie wird in der Literatur mit 4—
50% angegeben [22]. Clark et al. [21] berich-
teten iiber eine Komplikationsrate von ins-
gesamt 10,5% (13/123). In seiner Studie tra-
ten 75% der Komplikationen auf der Seite
mit ausgedehnter Lymphadenektomie auf.
Heidenreich et al. [19] fanden keinen statis-
tisch signifikanten Unterschied zwischen
limitierter und ausgedehnter Lymphaden-
ektomie hinsichtlich intraoperativer und
postoperativer Komplikationen, Blutver-
lust und Lymphozelenbildung.

In unserer Serie an 463 Patienten betrug
die interventionsbediirftige Komplikations-
rate aufgrund von Lymphozelenbildung 2%,
1 Patient wies ein persistierendes Lymph-
6dem der unteren Extremitat auf [12]. Wir
fithren diese tiefe Komplikationsrate auf un-
sere sorgfaltige Operationstechnik zuriick:

== Die Lymphbahnen miissen auf der dis-
talen Seite, wo der Lymphabfluss der
unteren Extremitit durchtrennt wird,
ligiert werden. Ligaturen werden an-
stelle von Clips eingesetzt, da Clips im
spiteren Operationsverlauf abgestreift
werden konnen.
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Stellenwert der pelvinen Lymphadenektomie
beim klinisch lokalisierten Prostatakarzinom

Zusammenfassung

Der Stellenwert und die Ausdehnung der
pelvinen Lymphadenektomie beim kli-
nisch lokalisierten Prostatakarzinom wer-
den weiterhin kontrovers diskutiert. Die
Lymphadenektomie stellt jedoch bis heu-
te die einzige Methode fiir ein exaktes Tu-
morstaging dar. Es gibt zunehmend Hin-
weise, dass das Entfernen von allen befalle-
nen Lymphknoten einen positiven Einfluss
auf das tumorfreie Uberleben und evtl. auf
das Gesamtiiberleben haben kdnnte. Aus

diesem Grund sollte, wenn eine Lymph-
adenektomie durchgefiihrt wird, diese Ent-
lang der V. iliaca externa, in der Fossa obtu-
ratoria und beidseits Entlang der A. iliaca in-
terna erfolgen.

Schliisselworter
Prostatakarzinom -

Pelvine Lymphadenektomie -
Radikale Prostatektomie

The role of pelvine lymphadenectomy in prostate cancer

Abstract

Lymph node dissection remains the only
reliable method for exact staging to date.
Extended lymphadenectomy including tis-
sue along the external iliac vein, the obtu-
rator fossa, and along the internal iliac ves-
sels should be performed in all patients un-
dergoing radical prostatectomy. There is an
increasing amount of data suggesting that
removal of all diseased nodes, which con-
tain minimal metastatic disease, may ha-

ve a positive impact on disease-free and,
perhaps, on overall survival. Due to the rel-
atively benign course of the disease, lon-
ger follow-up periods are still necessary to
make a definitive statement.

Keywords
Prostate cancer - Lymph node metastasis -
Radical prostatectomy
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== Eine Drainage wird auf jeder Seite
der pelvinen Lymphadenektomie ein-
gelegt. Die Wunddrainagen werden
schrittweise am 3. und 5. postoperati-
ven Tag gekiirzt und erst bei einer For-
dermenge von <50 ml Fliissigkeit pro
Tag entfernt.

== Die postoperative Lymphozelenbil-
dung wird durch die Gabe niedermo-
lekularen Heparins begiinstigt. Daher
erfolgt die Thromboseprophylaxe mit
Heparin s.c. in den Oberarm anstelle
des Oberschenkels, um einen lokalen
Heparineffekt zu vermeiden.

Indikation fiir eine ausgedehnte
Lymphadenektomie

Ist nun eine ausgedehnte Lymphadenek-
tomie bei allen Patienten eine Notwendig-
keit? Wir sind der Meinung, dass eine aus-
gedehnte Lymphadenektomie immer un-
ter Einbezug der Lymphknoten entlang
der A. iliaca interna durchgefiithrt werden
sollte. Viele Urologen sind der Ansicht,
dass Patienten mit einem klinisch lokali-
sierten Prostatakarzinom und einem PSA-
Wert von <10 ng/ml keine Lymphaden-
ektomie benétigen, weil das Risiko von
Lymphknotenmetastasen sehr klein sei.
In unserer Serie fanden sich jedoch befal-
lene Lymphknoten bei 11% der Patienten
in dieser sog. ,,Low-risk-Gruppe® [23]. In
dieser Patientengruppe wiesen nur Patien-
ten mit einem PSA-Wert <10 ng/ml und
einem Gleason-Score <6 ein sehr kleines
Risiko von Lymphknotenmetastasen von
<3% auf. Auflerdem ist zu bedenken, dass
ca. bei 30% der prioperativen Biopsien das
Tumorgrading unterschitzt wird, was eine
klare Vorhersage hinsichtlich der Lymph-
adenektomie in der ,,Low-risk-Gruppe®
verunmoglicht. Aus diesem Grunde sind
wir der Ansicht, dass bei allen Patienten
eine ausgedehnte Lymphadenektomie
durchgefiihrt werden sollte.

Magliche Vorteile einer
ausgedehnten Lymphadenektomie
beim Prostatakarzinom

In aktuellen Serien findet sich bei Patien-
ten mit klinisch lokalisiertem Prostatakar-
zinom eine tumorspezifische Uberlebens-
rate nach 10 Jahren von ca. 85% bei ,,watch-
ful waiting und 83-97% nach radikaler

Prostatektomie (B Tabelle 1, 2). Nach radi-
kaler Prostatektomie wird eine hohe PSA-
relapse-Rate beschrieben - inwieweit dies
jedoch das Uberleben der Patienten beein-
flusst, wird kontrovers diskutiert [24].

Lymphknotenmetastasen stellen ei-
nen negativen prognostischen Faktor
dar. Die Rezidiv- bzw. Metastasenfreiheit
nach 10 Jahren betragt zwischen 10-68%
[25, 26, 27, 28, 29, 30, 31], das tumorspezifi-
sche Uberleben wird mit 60-70% angege-
ben [26, 28, 30, 32, 33, 34].

Es wird oft postuliert, dass Patienten
mit Lymphknotenmetastasen ein systemi-
sches Tumorleiden aufweisen und das Ent-
fernen zusitzlicher Lymphknoten keinen
Vorteil mit sich bringt. Einige Studien zei-
gen jedoch, dass bei gewissen lymphkno-
tenpositiven Patienten das Entfernen der
befallenen Lymphknoten therapeutisch
sein kann.

Catalona et al. [35] zeigten in einer klei-
nen Studie von nur 12 Patienten mit mi-
nimalem Lymphknotenbefall ohne adju-
vante Therapie, dass kein Tumorprogress
nach 5 und 10 Jahren in 75% und 58% nach
radikaler Prostatektomie zu verzeichnen
war. In einer Serie von Pound et al. [36]
bei Patienten mit Mikrometastasen betrug
das tumorfreie Uberleben nach 10 Jahren
68% ohne adjuvante Therapie. Steinberg et
al. [28] fanden in ihrem Patientengut von
64 Patienten ein tumorfreies Uberleben
nach 60 und 8o Monaten in 83% und 68%.
Golimbu et al. [37] berichteten von 42 Pa-
tienten mit Lymphknotenmetastasen und
einer durchschnittlichen Beobachtungs-
zeit von 5 Jahren. Patienten mit mikrosko-
pisch positiven Lymphknoten oder nur ei-
nem befallenen Lymphknoten hatten ein
tumorfreies Uberleben nach 5 und 10 Jah-
ren von 85% bzw. 50%.

In einer aktuelleren Serie von Bader et
al. [38] fanden sich bei 75% der Patienten
mit nur 1 befallenen Lymphknoten ein tu-
morprogressionsfreier Verlauf, wobei nur
14% dieser Patienten am Prostatakarzi-
nom verstarben. Daneshmand et al. [39]
berichteten tiber ein klinisch tumorfreies
Uberleben von 70% und 73% der Patienten
mit 1 oder 2 befallenen Lymphknoten und
von 49% der Patienten mit >5 positiven
Lymphknoten. Steinberg et al. [28] fanden
hinsichtlich der Anzahl befallener Lymph-
knoten keinen signifikanten Unterschied
betreffend Tumorprognose. Jedoch zeig-

Hier steht eine Anzeige.
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Tabelle 1

Uberlebensraten beim Prostatakarzinom nach retropubischer radikaler Prostatektomie,

inklusive lymphknotenpositive Patienten

Autor Patienten Medianer Behandlung Vorhergesagtes Vorhergesagtes
(n) Verlauf metastasenfreies Uberleben tumorspezifisches Uberleben
[Jahre] [%] [%]
5 Jahre 10 Jahre 5 Jahre 10 Jahre

Holmberg et al. [44] 348 6,2 - 89,0 72,72 95,4 86,4°

347 6,1 RRP 93,4 86,6% 97,4 82,92
Hull et al. [45] 1000 4,4 RRP 89,9 84,2 99,1 97,6
Jhaveri et al. [24] 1132 2,8 RRP - - - 90,0°
Pound et al. [36] 1997 53 RRP - 87,0 99,0 94,0
Han et al. [25] 2004 6,3 RRP 84,0 74,0 - -

a8 Jahre Verlaufsbeobachtung. ® Gesamtiiberleben.
RRP retropubischer radikaler Prostatektomie.

Tabelle2

Uberlebensraten lymphknotenpositiver Patienten nach radikaler Prostatektomie ohne sofortige Hormontherapie

aGleason-Score <8.° Gleason-Score =8-10, rezidivfreies Uberleben. 7 Jahre.9 9 Jahre.

Autor Patienten (n) Medianer Verlauf Metastasenfreies Uberleben Tumorspezifisches

[Jahre] [%] Uberleben [%]

5 Jahre 10 Jahre 5 Jahre 10 Jahre

Han et al. [25] 135 6,3 26 100 - -
Bader et al. [26] 92 3,75 ~50 ~25 88 ~62
Frazier et al. [32] 42 58 - - ~90 ~65
Catalona et al. [36] 12 =7 75 58¢ - -
Steinberg et al. [28] 64 3,75 83 68 97 62
Caddedu etal. [33] 19 55 - - 93 56
Messing et al. [34] 51 10,0 - - - 57
Dekernion et al. [30] 35 6,0 ~50 ~25 ~80 ~71¢
Sgrignoli et al. [29] 113 - 822 592 - -
Epstein etal. [28] 15>

te die Studie von Frazier et al. [32], dass
Patienten mit <2 positiven Lymphknoten
ein lingeres tumorspezifisches Uberleben
aufweisen, als Patienten mit >2 positiven
Lymphknoten [26].

Allaf et al. [40] berichteten iiber ei-
nen Unterschied hinsichtlich Uberleben
bei Patienten mit <15% positiven Lymph-
knoten. Das 5-Jahres-Uberleben ohne
PSA-Anstieg betrug 43% vs. 10% bei der
ausgedehnten Lymphadenektomie. Dem-
gegeniiber fanden Dimarco et al. [41] kei-
nen Uberlebensvorteil nach ausgedehn-
ter Lymphadenektomie beim Prostatakar-
zinom. In dieser Studie nahm die Anzahl
entfernter Lymphknoten von 14 zwischen

1987 und 1989 auf 5 zwischen 1999 und
2000 ab. Interessanterweise fithrte ein Ent-
fernen von mehr Lymphknoten in der frii-
heren Phase zu dhnlichen Resultaten hin-
sichtlich Tumorprogression wie in der spa-
teren Phase.

Der Stellenwert einer ausgedehnten
Lymphadenektomie wird mit einer Stu-
die von Di Blasio et al. [42] untermau-
ert, die zeigte, dass die Anzahl entfernter
Lymphknoten mit der Tumorprogression
korreliert. Das Entfernen von 13 Lymph-
knoten zeigte das niedrigste Progressions-
risiko unabhingig vom Lymphknotenbe-
fall. Bader et al. [38] fanden dhnliche Re-
sultate mit 16%, 12%, 8% und 8% Patien-

ten mit Tumorprogression nach entfer-
nen von 0-4, 5-9, 10-14 und >14 Lymph-
knoten fiir pT1- und pT2 No-Prostatakar-
zinome.

Wenige Studien wurden tber das Ver-
hiltnis der positiven Lymphknoten zur
Gesamtanzahl Lymphknoten (Lymph-
knotenratio) beim Prostatakarzinom ge-
macht. Daneshmand et al. [39] fanden,
dass Patienten mit einer Ratio von >20%
(positive Lymphknoten/Gesamtanzahl
Lymphknoten) ein grofieres Risiko fiir ei-
nen Tumorprogress aufweisen, als Patien-
ten mit einer Ratio von <20%. In einer uni-
variablen und multivariablen Analyse fan-
den Steinberg et al. [28], dass der prozen-
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tuale Anteil befallener Lymphknoten von
prognostischer Bedeutung ist. In einer
Serie von der John-Hopkins-Universitit
fand sich bei 52% der Patienten mit <15%
positiven Lymphknoten, einem Gleason-
Score von <7 und fehlender Samenbla-
seninvasion ein progressionsfreies Uber-
leben nach 5 Jahren [40, 43]. Dies ist eine
Patientengruppe mit einer hohen Chan-
ce fiir einen asymptomatischen Langzeit-
verlauf bei minimalem Lymphknotenbe-
fall (<2 positive Lymphknoten, kleines Tu-
morvolumen), weil die befallenen Lymph-
knoten entfernt wurden.

Fazit fiir die Praxis

Bis heute stellt die pelvine Lymphaden-
ektomie die einzige Methode dar, um ein
komplettes Tumorstaging zu erreichen.
Eine ausgedehnte pelvine Lymphadenek-
tomie mit Entfernen von lymphatischem
Gewebe entlang der V. iliaca externa, in
der Fossa obturatoria und entlang der
A.iliaca interna sollte bei allen Patienten
im Rahmen der radikalen Prostatektomie
durchgefiihrt werden. Es finden sich zu-
nehmend Hinweise, dass das Entfernen
aller befallenen Lymphknoten, die oft
nur einen minimalen Tumorbefall aufwei-
sen, einen positiven Einfluss auf das tu-
morfreie und evtl. auf das Gesamtiiberle-
ben haben konnte. Aufgrund des benig-
nen Verlaufs des Prostatakarzinoms sind
jedoch langere Verlaufsbeobachtungen
notwendig, um eine definitive Aussage
treffen zu kénnen.
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Die Pharmakothera-
pie in der Urologie
bietet vielseitige
differenzierte The-
rapieoptionen und
zahlreiche neue
Therapieformen

an. Insbesondere

in der Onkologie ist
die Beurteilung neuerer Therapieverfahren
besonders aktuell und fiir die Patienten oft
von entscheidender Bedeutung.

Aber auch neuere Aspekte der Behand-
lung spezieller urologischer Erkrankungen
— wie bei der Sepsisbehandlung, der The-
rapie der interstitiellen Cystitis, des Morbus
Ormond, der Induratio penis plastica, der
Behandlung der chronischen Prostatitis
bzw. des Pelvic Pain Syndroms oder bei
sexuellen Funktionsstérungen der Frau
— missen in Praxis und Klinik berticksich-
tigt werden.

Die Aktualitdt des Buches und seine
professionelle Ausrichtung auf das We-
sentliche unterstreichen die Tatsache, dass
offenbar eine Marktliicke ausgefiillt wurde.

Zahlreiche kompetente Autoren wur-
den fiir die wesentlich erweiterte 2.Auf-
lage gewonnen, so dass fiir den Facharzt
eine vertiefte Auffrischung von wichtigen
Aspekten der urologischen Pharmakothe-
rapie moglich wird.

Auch ein schnelles Nachschlagen zur
Ergdnzung des bisherigen Wissens wird
erleichtert.

Schwerpunkte sind die Chemotherapie
maligner Tumoren, die Therapie von Infek-
tionen und funktionellen Stérungen.

Ein Kapitel tiber die Schmerztherapie
sowie ein Ausblick auf die Akupunktur
in der Urologie erganzen die komplexen
Darstellungen.

Insgesamt wird ganze Bandbreite der
urologischen Pharmakotherapie in dem
Band umfassend und in aktueller Form
dargestellt.

Pharmako-

therapie
in der Urologie

Die Pharmakotherapie in der Urologie
ist ein ebenso wichtiges wie komplexes
Themenfeld, wobei das Buch eine faszinie-
rende Vielzahl therapeutischer Optionen
behandelt.

Den Herausgebern ist zu dem vom
Springer-Verlag gut aufgemachten Buch
zu gratulieren.

Da mit diesem Buch ein Uberblick und
eine Vertiefung des speziellen pharma-
kologischen Fachwissens in der Urologie
moglich werden, ist eine weite Verbreitung
des Buches in Praxis und Klinik fiir die mo-
derne Therapie empfehlenswert und kaum
verzichtbar.

J. Sokeland (Dortmund)
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