
Member of the www.kup.at/urologie

P . b . b .  0 2 Z 0 3 1 1 1 6 M ,  V e r l a g s p o s t a m t :  3 0 0 2  P u r k e r s d o r f ,  E r s c h e i n u n g s o r t :  3 0 0 3  G a b l i t z

Homepage:

www.kup.at/urologie
Online-Datenbank mit

 Autoren- und Stichwortsuche

Indexed in Scopus

Management von Patienten mit

Hodenkarzinom im klinischen Stadium

I

Bachner M

Journal für Urologie und

Urogynäkologie 2014; 21 (Sonderheft

7) (Ausgabe für Österreich), 11-12

www.kup.at/db/index.html
www.kup.at/cgi-bin/redirect.pl?url=https://www.kup.at/journals/urologie/index.html


https://www.kup.at/extern?url=https://homegarden.co.at/


Extended Abstracts

11J UROL UROGYNÄKOL 2014; 21 (Sonderheft 7)

Management von Patienten mit Hodenkarzinom 
im klinischen Stadium I

M. Bachner

  Einleitung

Das Hodenkarzinom ist die häufi gste 
bösartige Erkrankung junger Männer im 
Alter zwischen 15 und 40 Jahren. Die 
große Mehrheit der Patienten präsentiert 
sich ohne Hinweis auf Metastasierung, 
also im klinischen Stadium I (CSI). Die 
Heilungsraten in diesem frühen Stadium 
sind exzellent mit einem 5-Jahres-Über-
leben von nahezu 100 %. Die Optionen 
für das Management dieser Patienten 
beinhalten „active surveillance“ (AS), 
adjuvante Chemotherapie (ACT) sowie 
adjuvante Strahlentherapie (AST). Die-
ser Artikel soll Vor- und Nachteile der 
einzelnen Behandlungsmöglichkeiten 
aufzeigen und rezente Änderungen und 
Trends im Management dieser Patien-
ten beleuchten, mit besonderer Berück-
sichtigung neuer Entwicklungen im Ma-
nagement von Patienten mit nichtsemi-
nomatösen Keimzelltumoren.

  Seminomatöse Keim-

zelltumoren (S)

Etwa 80 % aller neu diagnostizierten 
S-Patienten präsentieren sich im CSI 
[1]. Eine Metastasierung nach inguina-
ler Orchiektomie tritt nur in etwa 15–
19 % auf. Wegen der sehr hohen Hei-
lungsrate (> 99 %), ungeachtet der 
Therapie modalität, spielen die Lebens-
qualität der Patienten sowie die Reduk-
tion von Morbidität durch Therapie und 
Nachsorge eine entscheidende Rolle. 
Umstrittene, nichtvalidierte, aber den-
noch häufi g verwendete Faktoren für 
eine Risiko stratifi zierung dieser Patien-
ten sind eine Tumorgröße > 4 cm sowie 
eine Infi ltration des Rete testis [2]. Prin-
zipielle Optio nen für das Management 

von S-Patienten im CSI sind AS, ACT 
sowie AST.

AS
Wegen der hohen Heilungsrate von 
> 80 % allein durch die inguinale Or-
chiektomie ist die AS die am häufi gsten 
empfohlene Strategie für Seminom-Pa-
tienten im CSI. Die Sicherheit der AS 
wurde in mehreren Studien validiert [3, 
4]. Entscheidende Punkte sind ein struk-
turiertes Nachsorgeprotokoll (mit wei-
testmöglicher Reduktion der Strahlen-
belastung) sowie die Compliance des 
Patienten. Hier gibt es z. B. im deutsch-
sprachigen Raum Bemühungen, risiko-
adaptierte und evidenzbasierte Nachsor-
geprotokolle zu vereinheitlichen [5].

ACT
Diese besteht aus 1–2 Zyklen Carbopla-
tin (AUC 7) und reduziert das Rezidiv-
risiko auf etwa 1–5 % [6]. Trotz prin-
zipiell guter Verträglichkeit gibt es nur 
wenige Daten über etwaige Langzeitto-
xizitäten.

AST
Trotz gesicherter Reduktion der Re-
zidivrate auf ebenfalls ca. 1–3 % und 
Fortschritten in der Bestrahlungstech-
nik wird die AST wegen des Langzeit-
risikos für strahleninduzierte Zweitma-
lignome im europäischen Raum immer 
seltener angewendet [2].

  Nichtseminomatöse 

Keimzelltumoren (NS)

Etwa 60 % aller neu diagnostizierten 
NS-Patienten präsentieren sich im CSI 
[1]. Auch hier sind die Heilungsraten 
insgesamt exzellent mit einem „dis-

ease-specifi c survival“ von fast 100 %. 
In der Gesamtgruppe aller NS-Patien-
ten im CSI tritt eine Metastasierung 
nach alleiniger inguinaler Orchiekto-
mie in etwa 25–30 % auf. Beim NS gibt 
es mit der vaskulären Invasion (pV1) 
einen international anerkannten, vali-
dierten Risikofaktor, welcher eine Stra-
tifi zierung der Patienten in eine „Low-
risk“- (Rezidivrisiko ca. 10–20 %) und 
eine „High-risk“-Gruppe (Rezidivri-
siko ca. 40–55 %) erlaubt [7]. Weite-
re untersuchte Risikofaktoren, welche 
nicht im selben Ausmaß validiert sind, 
umfassen eine lymphovaskuläre Invasi-
on, einen prädominanten Anteil an em-
bryonalem Karzinom oder auch ein pa-
thologisches Tumorstadium > T2. Opti-
onen für das Management von NS-Pati-
enten im CSI sind AS, ACT sowie die 
retroperitoneale Lymphknotendissekti-
on (RPLND).

AS
Vor allem für Patienten in der „Low-
risk“-Gruppe ist die AS die Behand-
lungsoption der Wahl. Auch hier sind 
strukturierte Nachsorgeprotokolle (mit 
weitestmöglicher Reduktion der Strah-
lenbelastung) sowie die Compliance des 
Patienten ganz entscheidende Faktoren. 
Auch die AS für die gesamte NS-CSI-
Kohorte – also auch für „High-risk“-Pa-
tienten – ist bei gesicherter Compliance 
des Patienten eine gute Option, vor al-
lem um Übertherapien zu verhindern [8].

ACT
Die ACT wird vor allem für „High-risk“-
Patienten empfohlen und besteht tradi-
tionellerweise aus 2 Zyklen BEP (Bleo-
mycin, Etoposid, Cisplatin). Sie redu-
ziert das Rezidivrisiko auf etwa 2–4 %. 
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Da relativ wenige Daten zur Beurteilung 
möglicher Langzeittoxizitäten dieser 
Chemotherapie zur Verfügung stehen, 
gibt es interessante Ansätze, nur einen 
Zyklus BEP zu verabreichen. In einer 
prospektiven Studie der schwedischen 
SWENOTECA-Gruppe konnten Patien-
ten mit Gefäßinvasion (VI+) zwischen 
1 und 2 Zyklen BEP wählen, Patienten 
ohne Gefäßinvasion (VI–) zwischen AS 
und einem Zyklus BEP. Interessanter-
weise reduzierte ein Zyklus BEP das re-
lative Risiko für das Auftreten eines Re-
zidivs sowohl bei der VI+- als auch bei 
der VI–-Gruppe um etwa 90 %, das Re-
zidivrisiko von VI+-Pa tienten nach ei-
nem Zyklus BEP liegt bei 0–7 %. Diese 
Resultate führten dazu, dass in Schwe-
den eine ACT mit nur einem Zyklus 
BEP als neue Option für alle Patienten 
mit NS im CSI betrachtet wird [9].

RPLND
Die adjuvante operative Lymphknoten-
dissektion im Retroperitoneum wird vor 
allem im nordamerikanischen Raum an-
gewendet. Sie führt zwar zu einer klaren 
Reduktion des Rezidivrisikos im Retro-
peritoneum, stellt aber für die Mehrzahl 
der Patienten eine unnötige Operation 
mit akuter und chronischer Morbidität 
dar. Darüber hinaus wird das Rezidiv-
risiko außerhalb des Retroperitoneums 
dadurch nicht eliminiert. Aus diesen 
Gründen wird die RPLND im europäi-
schen Raum nur sehr selten angewendet.

  Zusammenfassung

Ein Großteil aller Patienten mit S und 
NS präsentiert sich im CSI und verfügt 
über exzellente Heilungschancen von 

nahezu 100 %. Durch die zu erwartende 
lange Überlebenszeit dieser Patienten 
rücken die Lebensqualität und die Ver-
meidung von therapiebedingten Morbi-
ditäten mehr und mehr in den Vorder-
grund.

Bei Seminom-Patienten im CSI steht 
grundsätzlich die AS im Vordergrund. 
Diese ist bei Patienten mit gesicherter 
Compliance eine ausgezeichnete Op-
tion, um Übertherapien zu vermeiden. 
Hier herrschen große Bemühungen, ver-
einheitlichte risikoadaptierte und evi-
denzbasierte Nachsorgeprotokolle zu er-
stellen. Daneben gibt es die Möglich-
keit der ACT mit 1–2 Zyklen Carbo-
platin, um das Rezidivrisiko zu senken. 
Die AST spielt in Europa praktisch kei-
ne Rolle mehr.

Bei Patienten mit nichtseminomatösen 
Keimzelltumoren gibt es mit der vasku-
lären Invasion einen validierten Parame-
ter, um das Rezidivrisiko einzuschätzen. 
Bei Patienten mit niedrigem Rezidivri-
siko wird die AS empfohlen. Dafür sind 
stringente Nachsorgeprotokolle und de-
ren Durchführung in entsprechenden 
Zentren ebenso wie bei Seminom-Pa-
tienten von größter Bedeutung. Bei Pa-
tienten mit hohem Rezidivrisiko wird 
traditionellerweise eine ACT mit 2 Zy-
klen BEP empfohlen. Neuere Ansätze 
umfassen z. B. die  nichtrisikoadaptierte 
AS für alle Patienten, um Übertherapi-
en soweit wie möglich zu verhindern. 
Ebenso scheint der moderne Ansatz ei-
ner ACT mit nur einem Zyklus BEP 
eine Option für Hochrisikopatienten, 
vielleicht sogar für alle NS-Patienten im 
CSI.
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