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Die Indikationskriterien fiir Horim-
plantate sind in einer Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir HNO-
Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie,
festgeschrieben. Die wichtigsten Pa-
tientengruppen, die fiir eine Implanta-
tion infrage kommen, sind Patienten
mit chronischen Gehorgangsproble-
men sowie Patienten, die unzurei-
chend mit einem konventionellen Hor-
geridt versorgt sind. Eine erste européi-
sche Studie erbrachte bereits vor vier
Jahren, dass die Patienten vor allem
die hohe, natiirliche Klangqualitét, ei-
ne Verbesserung des Sprachverstdnd-
nisses im Storgerdusch sowie das Weg-
fallen des Okklusionseffekts des Ge-
horgangs nutzen.

Teil- und vollimplantierbare Horsy-
steme bieten erstmals eine Therapie-
moglichkeit fiir diejenigen Innenohr-
schwerhorigen, fiir die Horgeréte nicht
zweckmaifBig sind.

Die Aufnahme von Implantaten in
das therapeutische Arsenal von Innen-
ohrschwerhorigkeiten mag iiberra-
schend klingen fiir diejeningen, die da-
von ausgehen, dass fiir alle Patienten
Horgerite als ausreichendes Therapie-
verfahren verfiigbar sind. Aber: So ex-
zellent heutige Horgeréte sind, sie hel-
fen nur bei einem Teil der Betroffenen.
Einem anderen Teil der Kranken brin-
gen sie nicht den erhofften Nutzen,
sind also in diesen Féllen nicht zweck-
miBig und nicht ausreichend. Diese
Patienten wiirden im Ergebnis ohne
Behandlung bleiben, wenn nicht fiir ei-
nige unter ihnen die Implantation als
einzige zweckmifige Therapie mog-
lich wire. Aber — auch hier haben wir
in Deutschland leider eine Zweiklas-
senmedizin.
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Statistische Angaben
fehlerhaft

Die statistischen Angaben in den Tabel-
len 4 und 5 passen so nicht zusammen!
Aus den Angaben miisste sich zwanglos
die beriihmte Kreuzklassifikation auf
der Ebene ,.komplette Axilladissektion*
(Tabelle 3) und ,,Restaxilla® (Tabelle 4)
bilden lassen. Dabei zeigt sich jedoch,
dass alle drei in Tabelle 4 benannten Au-
toren offensichtlich qualitativ unter-
schiedliche Angaben machen. So fillt
bei Veronesi auf, dass die negativen
SLN-Befunde mit 203 (Tabelle 3) und
die positiven SLN-Befunde mit 168 (Ta-
belle 4) als Summe nur 371 ergeben. Die
Zahl der Patienten wird jedoch mit 376
angegeben. Bei Borgstein gibt es keinen
Unterschied in der Systematik der Ta-
bellen 3 und 4. Die Anzahl der positiven
Befunde wird fiir die komplette Axilla-
dissektion mit dem gleichen Wert ange-
geben wie bei der Restaxilla, ndmlich 18.
So ergeben sich fiir die komplette Axil-
ladissektion ebenso 18 richtigpositive
(und damit 26 falschpositive Befunde
des SLN) wie fiir die Restaxilla. Das
kann jedoch nicht sein, da per Definition
die Dissektion der kompletten Axilla
den SLN mit beinhalten muss. Ledig-
lich die als ,,eigene Ergebnisse“ gekenn-
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zeichneten Zahlen entsprechen den Er-
fordernissen unterschiedlich angegebe-
ner Qualitdten. So ergeben sich fiir die
komplette Axilladissektion 35 richtigpo-
sitive (und damit kein falschpositiver
Befund des SLN) fiir die Restaxilla 11
richtigpositive und 24 falschpositive Be-
funde des SLN. Die Auswertungen der
angegebenen anderen Autoren konnen
deshalb nicht als Verifikation der ,,eige-
nen“ Ergebnisse herangezogen werden.

Dr. med. Ulrich Kiitz
DijonstraBe 13, 28211 Bremen

Signal fiir einen
Paradigmenwechsel?

Das Konzept des Wichterlymphknotens
ist das iiberfillige Signal fiir einen Para-
digmenwechsel in der Onkologie (3). Po-
sitiv ist die entscheidend reduzierte Mor-
biditat fiir viele Patienten aufgrund der
eingeschrinkten Radikalitdt. Diskussi-
onswiirdig ist aber das neue Paradigma.
Evidenzbasierte Aussagen sollten die
Sdulen heutiger Paradigmata bilden. Zu
Recht proklamierte Junginger (5) zur
Lymphknotendissektion beim Magen-
karzinom ein Ende der Glaubenskriege,
die ja aus unterschiedlichen Interpreta-
tionen von Nichtwissen resultierten. Al-
so ist die Frage berechtigt: Gibt es iiber-
haupt eine epitheliale Tumorerkran-
kung, bei der der Nutzen der Lymphkno-
tendissektion quoad vitam iiberzeugend
durch randomisierte Studien bewiesen
wurde? Sicherlich ist die komplette Ent-
fernung des Primérherds entscheidend
fiir die Heilungschance. Mit dem Wachs-
tum eines urspriinglich lokalen Karzi-
noms steigt die Wahrscheinlichkeit fiir
die systemische Ausbreitung. Was be-
griindet aber dann die erweiterte Lymph-
knotendissektion? Warum soll sie etwas
fiir die Untergruppe der sentinel-positi-
ven Patienten bringen? (8) Ist das nur ei-
ne Frage der Statistik oder steht hinter
der Wirkungslosigkeit vielleicht letztlich
eine Eigenschaft epithelialer Tumoren?
Folgende Aspekte legen deshalb die
Uberpriifung des Nutzens der radikalen
Lymphknotendissektion nahe:

Fiir die meisten Tumorerkrankungen
konnten mittlerweile bei Diagnosestel-
lung Tumorzellen im Blut oder Kno-
chenmark nachgewiesen werden, auch
zu Lymphknoten-negativen Befunden
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(pNO), mit und ohne Mikrometastasen.
Ein positiver Befund ist mit einer ungiin-
stigeren Prognose korreliert (2, 7). Es
gibt aber keine Hinweise fiir einen re-
giondren, lingere Zeit stabilen Zwi-
schenschritt vor einer systemischen Aus-
breitung. Durch Analysen von Krank-
heitsverldufen nicht nur beim Mamma-
karzinom konnte gezeigt werden, dass
der grofite Teil der Metastasierungen
nach einem tumorfreien Intervall Jahre
vor Diagnosestellung erfolgt sein muss
(4). Keine Studie zur Hypothese einer
intraoperativen Tumorzellaussaat oder
zur Wirksamkeit der Tumornachsorge
stiitzt eine Initiierung der Metastasie-
rung ab oder nach Diagnosestellung,
abgesehen vom Lokalrezidiv als neuem
Emissionsherd.

Lokalrezidive beim Mammakarzinom
konnten als Ursache fiir spite Meta-
stasierungen identifiziert werden. Fiir
Lymphknotenrezidive konnte ein sol-
cher Nachweis nicht erbracht werden (4).

Die Wirkungslosigkeit von Lymph-
knotenmanipulationen wurde beim Rek-
tumkarzinom gezeigt (9). Beim Mamma-
karzinom wurde sie dadurch gestiitzt,
dass durch eine neoadjuvante Chemo-
therapie zwar ein hoherer Anteil progno-
stisch giinstiger Lymphknoten-negativer
Befunde nach systemischer Therapie
(ypNO) erreicht wurde, dies aber keine
Auswirkungen auf die Uberlebensrate
hatte (1). Auch fiir die adjuvante re-
giondre Strahlentherapie konnten bisher
keine iiberzeugenden Ergebnisse vorge-
legt werden. Bei den bekannten Studien
mit spiter Mortalitdtsreduktion wurde
lokal und regionir bestrahlt, als Hauptef-
fekt aber nur die Reduktion der Lokalre-
zidive belegt. Die bisher fehlende, tiber-
zeugend reproduzierte Bestitigung ful-
minanter Klinikunterschiede in ver-
gleichbaren prognostischen Schichten
spricht ebenfalls nicht fiir einen grofien
Effekt. Denn gerade die regionére Be-
handlungsqualitdt misste dann ja erfah-
rungsabhingig (,,high volume surgery*
oder ,centers of excellence®) nennens-
wert variieren.

Fiir eine empirische Wissenschaft ist
es verpflichtend, auch etablierte und tra-
dierte Sichten zu iiberpriifen. Die Welt-
anschauungen von Halsted, Wertheim-
Meigs, Pack und Crile begriinden mitt-
lerweile ldnger als 100 Jahre heutiges
Handeln. Die Riicknahme der OP-Radi-
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kalitdat in Abhingigkeit vom Wichter-
Lymphknoten konnte deshalb als ein z6-
gerlicher Schritt im Widerspruch zum
angehduften Wissen eingestuft werden.

Wire es nicht EbM-gemaB, fachiiber-
greifend das verfiigbare Wissen zusam-
menzutragen und die biologische Plausi-
bilitit zu priifen, um ein neues Paradig-
ma zu gestalten? Der Lymphknoten-Sta-
tus ist wichtig fiir die Prognose und gege-
benenfalls fiir Therapieentscheidungen.
Eine Hightech-Absicherung des Senti-
nel-Befundes und die davon abhingige
radikale Lymphknotendissektion ent-
spricht dem alten Paradigma. Neu wire
das Therapieziel Optimierung der Le-
bensqualitdt. Die American College of
Surgeons Oncology Group priift beim
Mammakarzinom in einer randomisier-
ten Studie die Frage, ob die Axilladis-
sektion versus keine Therapie der Axilla
bei positivem Sentinel-Lymphknoten
vorteilhaft ist (6). Vieles spricht schon
jetzt gegen einen regionidren Zwi-
schenschritt vor der systemischen Aus-
breitung bei epithelialen Tumoren und
damit fiir ein neues Paradigma.
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Erganzungen

Wir begriiien den Artikel von P. Heiden-
reich et al. (1) zu dem Stellenwert des
Sentinel-Lymphknotens in der uro-on-
kologischen Chirurgie und mochten die
Ausfithrungen zur radikalen Prostat-
ektomie (RRP) und dem Konzept der
ausgedehnten pelvinen Lymphadenek-
tomie (epLA) ergidnzen. Die Autoren
beschreiben eine mit der epLA assoziier-
te hohe Morbiditdt und beziehen sich
iiberwiegend auf alte Literaturstellen.
Aufgrund der Tatsache, dass die primére
Lymphknotenstation der Prostata im Be-
reich der A. iliaca interna gelegen ist und
die in der Literatur als Standard angege-
benen Dissektionsgrenzen im Bereich
von Fossa obturatoria und A. iliaca ex-

terna unzureichend fiir ein anatomisch
exaktes lokoregionéres Staging sind,
fithren wir seit langem die epLA (2) mit
bilateraler Dissektion der A. iliaca com-
munis, interna, externa, der Fossa obtu-
ratoria und der Regio praesacralis durch.
Die epLA (n = 125) wurde dabei beziig-
lich Morbiditdt, Mortalitdt, Zeitdauer
und Detektionsrate von lymphogenen
Metastasen mit der herkémmlichen LA
(n = 100) verglichen. Ahnlich der Daten
von Heidenreich et al. (1) konnen wir ei-
ne okkulte lymphonodulidre Metastasie-
rung in 28 Prozent der Patienten durch
epLA gegeniiber nur 14 Prozent bei der
Standard-LA nachweisen; die iiberwie-
gende Mehrzahl der Metastasen lag da-
bei auBerhalb der Dissektionsgrenzen
des Standards. Es ergibt sich somit ein
diagnostischer Zugewinn von 15 Pro-
zent. Im Gegensatz zu den Daten von P.
Heidenreich et al. wies nur einer von 25
Patienten einen préoperativen PSA-
Wert (PSA, prostataspezifisches Anti-
gen) unter 10 ng/ml auf; auch die Daten
der internationalen Literatur stehen in
Widerspruch zu den hier beschriebenen
Daten (3-7), da nur circa zwei Prozent
der Patienten einen positiven LK-Befall
bei PSA-Werten unter 10 ng/ml aufwie-
sen. Morbiditdt und Komplikationen
unterschieden sich zwischen beiden
Gruppen nicht (je neun Prozent, der
zeitliche Mehraufwand betrug fiir die
epLA durchschnittlich 54 Minuten. Die
Aussagen einer erhohten Morbiditét
durch die epLA lassen sich somit nicht
mehr aufrechterhalten.

Motiviert durch die initiale Publikati-
on zur intraoperativen Lymphoszintigra-
phie im Rahmen der RRP (8), haben wir
die beschriebene Technik an mittlerwei-
le 15 Patienten angewendet und konnen
die auB3erordentlich positiven Resultate
beziiglich der Metastasendetektion be-
stitigen: eine lymphogene Metastasie-
rung fand sich bei sechs Patienten (40
Prozent, in vier Féllen lagen die betrof-
fenen Lymphknoten auferhalb des als
Standard definierten Dissektionsgebiets,
sodass wir derzeit das Konzept der Sen-
tinel-Lymphknoten-Szintigraphie beziig-
lich Sensitivitdt, Spezifitit und posi-
tiv/negativ pradiktivem Wert in einer
prospektiven Studie testen. Zusitzlich
haben wir das Konzept der offen opera-
tiven epL A verlassen und fithren bei Ri-
sikopatienten (PSA > 10,5 ng/ml, Glea-
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son Score = 6, klinisches Stadium = 2a)
die laparoskopische epLA durch; bei
Befall von maximal drei Lymphkno-
ten wird der operative Eingriff mit der
Prostatektomie und adjuvantem Andro-
genentzug fortgesetzt, bei Befall von
mehr als drei Lymphknoten wird der
operative Eingriff in aller Regel mit der
epLA beendet, nachdem eigene Studien
(8) in Einklang mit Daten der internatio-
nalen Literatur (9-11) mit einem mittle-
ren Follow-up von sieben Jahren ein tu-
morspezifisches Uberleben von 88 Pro-
zent fiir das erste Patientenkollektiv ha-
ben nachweisen konnen, sodass sich fiir
das ausgedehnte lokoregionire Staging
beim Prostatakarzinom durchaus thera-
peutische Konsequenzen ergeben.
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Schlusswort

Zu Frau Engel und Herrn Holzl

Ziel unserer Publikation war das Wich-
terlymphknoten-Konzept, als Teil einer
onkologischen Strategie des Lymph-
knoten- und damit des Tumor-Staging,
einem breiten Publikum bekannt zu ma-
chen. Der wesentliche Gewinn fiir den
Patienten liegt in einer signifikanten
Reduktion der Morbiditit bei gleichzei-
tig exakterem Lymphknoten-Staging.
Beim Mammakarzinom belegen dies
heute eindrucksvolle Zahlen von mehr
als 3 000 Sentinel-Lymphonodektomien
(SLNE) in den USA. Die Absicherung
der SLNE-Befunde durch die komplette
Axilladissektion war im Rahmen von
Studien unerlédsslich. Eine heute erreich-
te Falsch-Negativ-Rate bei der SLNE
von weniger als fiinf Prozent ist zu akzep-
tieren. Der Schwerpunkt weiterer Unter-
suchungen ist nicht in zusétzlichen ran-
domisierten klinischen Studien zu sehen,
die den Vergleich der SLNE und der
kompletten Axilladissektion zum Inhalt
haben. Diese werden keine neuen Er-
kenntnisse bringen, verhindern jedoch
die Anwendung der minimalinvasiven
Operationstechnik bei den Patientinnen,

welche von einer SLNE profitieren wiir-
den. Vielmehr ist es notwendig, metho-
disch technische Standards und Qualitét-
serfordernisse auf hohem Niveau zu defi-
nieren sowie anerkannte Trainingszen-
tren einzurichten, um die notige Sicher-
heit fiir diagnostische Aussagen zu erhal-
ten (1). Das Wichterlymphknoten-Kon-
zept und die SLNE als ein Signal fiir ei-
nen Paradigmenwechsel in der Onkolo-
gie anzusehen, und sei es nur beim
Mammakarzinom, halten wir fiir ver-
fritht. Der regiondre Lymphknoten-Sta-
tus stellt nicht nur einen Prognosefaktor
fiir das Mammakarzinom dar, sondern ist
auch eine wesentliche Grundlage fiir the-
rapeutische Entscheidungen. Trotz der
heute akzeptierten Fisher-Doktrin, dass
es sich beim Mammakarzinom primir
um eine Systemerkrankung handelt,
kommt offenbar der lokalen Tumorkon-
trolle, die auch die axillaren Lymphkno-
ten beinhaltet, eine wesentliche Bedeu-
tung hinsichtlich der Entwicklung von
Lokalrezidiven und der Uberlebensrate
zu (2).

Zu Herrn A. Heidenreich

Wir freuen uns dariiber, dass die Mar-
burger Arbeitsgruppe das von uns be-
reits vor drei Jahren weltweit erstmals
publizierte Wéchterlymphknoten-Kon-
zept beim Prostatakarzinom jetzt aufge-
griffen hat und wir darin tibereinstim-
men, dass die SLNE der Standard-
Lymphadenektomie (SLA) beziiglich
der Lymphknotenmetastasendetektion
eindeutig iberlegen ist.

Wir konnen Herrn A. Heidenreich da-
gegen in der Behauptung nicht folgen,
dass sich Morbiditdt und Komplikatio-
nen der SLA und der ausgedehnten pel-
vinen Lymphadenektomie mit nur circa
neun Prozent in beiden Gruppen nicht
unterscheiden. Neben der von uns zitier-
ten Arbeit von McDowell et al. (17) aus
dem Jahre 1990 weisen zahlreiche weite-
re, neuere Arbeiten, unter anderem die
von Stone et al. (3) nach, dass bei Aus-
dehnung der Lymphadenektomie auf
17,8 Lymphknoten eine durchschnittli-
che Komplikationsrate von 35,9 Prozent
resultiert, bei Beschridnkung der Lym-
phadenektomie auf im Mittel 9,3 Lymph-
knoten Komplikationen nur in zwei Pro-
zent auftraten. Der Anteil tumorbefalle-
ner Wichterlymphknoten bei PSA-Wer-
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ten unter 10 hat sich an bis heute mehr als
200 von uns untersuchten Patienten mit
circa 20 Prozent bestitigt. Die Diskre-
panz zu den von Herrn A. Heidenreich
zitierten, eigenen Ergebnissen sowie de-
nen der internationalen Literatur ist am
ehesten auf die Verschiedenheit der Kol-
lektive und Untersuchungsbedingungen
zuriickzufithren. Die Inzidenz lymph-
knotenpositiver Patienten hangt vom un-
tersuchten Patientenkollektiv (zum Bei-
spiel PSA-Screening der Bevolkerung),
der Ausdehnung der Staging-Lymph-
adenektomie und nicht zuletzt von der
histopathologischen Aufarbeitung der
Lymphknoten ab, wobei die von uns
durchgefiihrten Serienschnitte und im-
munhistochemischen Untersuchungen
der Lymphknoten auch heute noch kei-
nesfalls den internationalen Standard
darstellen.

Zu Herrn Kiitz

Beziiglich der Tabelle 3 miissen wir
Herrn Kiitz Recht geben, dass bei Vero-
nesi et al. (32) die Gesamtzahl der unter-
suchten Patientinnen seines Kollektivs
(n=376), nicht jedoch diejenigen, bei de-
nen die Identifikation der SLN gelang (n
=371) angegeben wurde. Bei 359 Patien-
ten gab die SLNE den Lymphknoten-
Status der Axilla korrekt wieder, mit
Ausnahme der zwolf Patientinnen mit
falschnegativen Befunden (6,7 Prozent).

Tabelle 4 hingegen ist unmissverstéand-
lich abgefasst, mit dem Ziel hervorzuhe-
ben, dass in 43 bis 69 Prozent der Patien-
tinnen der SLN den einzigen befallenen
Lymphknoten darstellte. Der Begriff
»Restaxilla®“ beinhaltet den Lymphkno-
ten-Status der kompletten Axilla minus
der tumorpositiven SLN.
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