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Retroperitoneale Lymphadenektomie beim Hoden-
tumor: Wann, wie, warum ?

G. Janetschek

  Nichtseminomatöser Ho-

dentumor klinisches Sta-

dium I

Bei diesem Tumor bestehen grundsätz-
lich 3 Therapieoptionen: Surveillance, 
adjuvante Chemotherapie oder die re-
troperitoneale Lymphadenektomie. Mit 
jedem dieser Konzepte kann beinahe 
jeder Patient geheilt werden. Dieses 
Ziel ist mit der möglichst geringsten 
Morbidität zu erreichen. Entsprechend 
den Guidelines der European Associa-
tion of Urology (EAU) gibt es in die-
sem Stadium keine primäre Indikation 
für die retroperitoneale Lymphadenek-
tomie. Diese ist nur dann eine Option, 
wenn der Patient die primär empfoh-
lene Therapie (low-risk: Surveillance; 
high-risk: primäre Chemotherapie) ab-
lehnt. Dieses Konzept ist allerdings in-
ternational nicht unumstritten. In den 
USA wird das klinische Stadium I 
(high-risk) vorwiegend durch eine re-
troperitoneale Lymphadenektomie be-
handelt.

Im Stadium I erfolgt die RLA nur in ei-
nem unilateralen Template. Auf der lin-
ken Seite ist eine Dissektion der inter-
aortocavalen Knoten nicht erforderlich. 
Bei strikter Einhaltung dieses Templa-
tes wird die antegrade Ejakulation auch 
ohne Nerve-Sparing bei praktisch allen 
Patienten erhalten. Eine genaue Kennt-
nis des Verlaufes der postganglio nären 
Sympathikusfasern ist notwendig, um 
eine Nervschonung zu ermöglichen. 
In der amerikanischen Literatur wird 
teilweise auch beim linksseitigen Tu-
mor die Dissektion des interaortoca-
valen Feldes empfohlen. Damit wird 
aber ohne gezielte Präparation der Ner-
ven sowohl der linke als auch der rech-
te Sympathikus zerstört. Bei durch-
schnittlich 70 % der Patienten fi nden 
sich keine Metastasen. Bei diesen ist 
die Lymphadenektomie nur diagnos-
tisch. Bei metastasierten Patienten wird 
ohne adjuvante Chemotherapie eine 
Rezidivrate von 5–10 % beobachtet. 
70–80 % dieser Metastasen treten au-
ßerhalb des Retroperitoneums auf und 
werden durch die Chirurgie nicht beein-

fl usst. In den Guidelines der EAU wird 
im klinischen Stadium I/pathologischen 
Stadium II eine adjuvante Chemothera-
pie empfohlen. 

Der Vorteil der RLA im klinischen Sta-
dium I besteht darin, dass sie im Gegen-
satz zu den anderen Konzepten ein prä-
zises Staging ermöglicht. Die Vermei-
dung von Langzeitrezidiven ist ein wei-
teres Argument für die primäre RLA; 
die Datenlage ist allerdings nicht ein-
deutig. Wegen der chirurgischen Sanie-
rung des Retroperitoneums ist das Fol-
low-up wesentlich erleichtert. 

Die RLA kann mit vergleichbaren Er-
gebnissen auch laparoskopisch durch-
geführt werden. 

  Seminom klinisches Sta-

dium I

Bei diesem Tumor gibt es keine Indika-
tion für eine RLA. 

  Nichtseminomatöser Tu-

mor Stadium II

Hier gibt es nur in 2 Situationen eine In-
dikation für eine primäre RLA. Beim 
Marker-negativen Tumorstadium IIA 
löst die RLA das diagnostische Dilem-
ma. Beim sehr seltenen metastasieren-
den reifen Teratom wäre eine Chemo-
therapie kontraindiziert. 

Im Wesentlichen beschränkt sich die 
Rolle der RLA bei retroperitonea-
len Metastasen auf die Resektion des 
Resttumors nach primärer Chemothe-
rapie. Jeder Resttumor stellt eine Indi-
kation zur RLA dar. Die früher disku-
tierte Mindestgröße des Resttumors hat 
sich nicht als entscheidendes Kriterium 
erwiesen. Auch in sehr kleinen Resttu-
moren kann sich ein aktiver Tumor oder 
ein reifes Teratom fi nden. Deshalb wer-
den auch bei nichtoperierten kleinen 
Resttumoren im Langzeitverlauf in bis 
zu 10 % Rezidive beobachtet, die eine 
schlechte Prognose haben. 

Entscheidend ist nicht nur die Größe des 
Resttumors, sondern vor allem auch die 
Ausdehnung des Tumors vor der Che-
motherapie, die für das Ausmaß der Re-
sektion berücksichtigt werden muss. 
Bei entsprechender Indikation ist ein 
unilaterales Template möglich. Das gilt 
für kleine Tumoren auf der linken Sei-
te bzw. paracaval rechts. Problematisch 
sind interaortocaval gelegene Tumoren. 
Eine kontralaterale Ausbreitung wur-
de allerdings nur bei Bulkytumoren in 
dieser Region beobachtet, und das bei 
8 %. Die Obergrenze für ein unilate-
rales Template scheinen 5 cm zu sein. 
Eine unilaterale Resektion nach Che-
motherapie kann mit guten Ergebnissen 
und geringer Mobilität auch laparosko-
pisch durchgeführt werden. Vorausset-
zung dafür ist allerdings eine korrekte 
Indikationsstellung und viel chirurgi-
sche Erfahrung. 

Die komplette Resektion eines gro-
ßen bilateralen Bulkytumors erfordert 
möglicherweise weitere chirurgische 
Maßnahmen wie die Durchführung ei-
ner Nephrektomie oder die Versorgung 
von Gefäßdefekten mit Prothesen. Da-
rauf muss man auf jeden Fall vorberei-
tet sein. Suprahiläre Tumormassen sind 
von einer medianen Laparotomie aus 
nicht zugänglich. Hier empfi ehlt sich 
eine thorakoabdominelle Inzision. 

Die Histologie des Resttumors unter-
scheidet sich in den verschiedenen pu-
blizierten Serien und hängt auch von 
der Größe des Resttumors ab. In > 50 % 
wird nur eine Nekrose gefunden. Ein 
reifes Teratom fi ndet sich in etwa 35 %. 
In etwa 15 % fi ndet sich ein noch vita-
ler Tumor. 

Das Timing der Resttumorresektion ist 
entscheidend. Bei einer verzögerten Re-
sektion kommt es zu deutlich schlechte-
ren Ergebnissen. 

  Seminom Stadium II

Früher sah man eine Resttumorgröße 
von 3 cm als Kriterium für die Indika-
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tionsstellung zur RLA an. Allerdings ist 
auch bei größeren Resttumormassen nur 
in 20–30 % mit einem aktiven Tumor 
zu rechnen. Eine klare Indikationsstel-
lung bietet das FDG-PET-CT. Mit die-
sem bildgebenden Verfahren kann ein 
aktiver Tumor mit einer Sensitivität von 
80 % und einer Spezifi tät von 100 % 
nachgewiesen werden. Ein falsch-posi-

tiver Scan ist faktisch ausgeschlossen. 
Wichtig ist allerdings, dass das Inter-
vall zwischen Scan und letzter Chemo-
therapie zumindest 6 Wochen beträgt. 
Die Resttumorexzision eines Seminoms 
ist technisch schwierig, da es durch die 
Chemotherapie zu starken Gewebsreak-
tionen kommt und die Gewebsschichten 
weitgehend aufgelöst sind.
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