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Peniskarzinom und Hodenkarzinom
D. Vukanovic

  Peniskarzinom

Eine retrospektive Studie von Trama et al. [1] von 1999–2007 
zeigt eine Analyse von 86 Krebsregistern europaweit. Inter-
national fi nden sich deutliche regionale Unterschiede hin-
sichtlich der 5-Jahres-Überlebensrate, wobei Norwegen mit 
82,9 % und Deutschland mit 65,6 % vorne liegen. Hier stellt 
sich die Frage, ob eine Zentralisierung der Therapie eine Ver-
besserung bringen würde.

In einer Studie von Djajadiningrat et al. [2] wurde eine Grup-
pe von 212 Patienten bezüglich ihres „High-risk“-HPV-Status 
analysiert. 25 % zeigten einen positiven hr-HPV-Befund, wo-
bei bei 79 % HPV 16 nachgewiesen werden konnte. Die HPV-
positiven Tumoren hatten einen signifi kanten Überlebens-Be-
nefi t von 96 %, wohingegen HPV-negative Tumoren nur 82 % 
erreichten. Demzufolge haben HPV-negative Patienten eine 
schlechtere Prognose.

Die Studie von Hanchanale et al. [3] untersuchte bei 104 Pa-
tienten retrospektiv die Aussagekraft eines MRT-Stagings in-
kludierend die Stadien pT1–pT3. Dabei zeigten sich für die 
Vorhersage einer Infi ltration der Tunica albuginea eine Sen-
sitivität von 82 % und eine Spezifi tät von 74 %, wohingegen 
eine schlechte Vorhersage für eine Urethra-Infi ltration getrof-
fen werden konnte.

Als Standard zur Erhebung des Lymphknotenstatus wird eine 
DSNB beibehalten. Hierfür wird einen Tag vor der OP Tech-
netium verabreicht. Zeigen sich > 4 Lymphknoten positiv, 
wird eine bilaterale LA empfohlen. Bei N2/N3-Patienten wird 
eine neoadjuvante TIP weiterhin als Standard bestätigt.

  Hodenkarzinom

Epidemiologie
Die oben genannte retrospektive Studie von Trama et al. [1] 
zeigte hinsichtlich des Hodenkarzinoms eine 10%ige Diffe-
renz zwischen West- und Osteuropa. Die Problemländer hier-
bei sind Estland, Litauen und Kroatien. Dabei hat sich in den 
letzten 10 Jahren keine signifi kante Änderung ergeben. Aller-
dings entwickelte sich als problematische Folge der Chemo-
therapie (Cisplatin = kardiotoxisch) ein häufi ges Auftreten von 
Sekundärmalignomen und kardiovaskulären Komplikatio nen 
mit Todesfolge. Eine zentralisierte Therapie kann hingegen 
das Überleben deutlich verbessern.

Forschung
Im Rahmen einer Studie von Fankhauser et al. [4] ist eine 
PD-L1-Expression bei 73 % der Seminome und bei 64 % der 

Nicht-Seminome zur fi nden. Allerdings besteht keine Korre-
lation zum Tumorstadium.

Hinsichtlich der Stadieneinteilung gibt es keine exakte stan-
dardisierte histopathologische Befundung, sodass sich im T-
Stadium bezüglich der Rete-testis-Infi ltration, der Tunica-va-
ginalis-Invasion und der Fett-Invasion erhebliche Differenzen 
ergeben [5]. Außerdem hat sich bis jetzt keine einheitliche Im-
munhistochemie etabliert – ein Vorhaben, das in weiterer Zu-
kunft verfolgt werden sollte. Zum Beispiel zeigt sich bei im-
maturem Teratom eine Differenz von 32 % bei Experten und 
von 68 % im Netzwerk.

„miRNAs“ werden aktuell als neue Tumormarker validiert. 
Dabei ist eine Serum-Analyse problemlos möglich und korre-
liert gut mit dem Nachweis von TC (auch ohne interne Kon-
trolle) [6].

Risikofaktoren/TIN
Eisenberg et al. [7] beschreiben ein erhöhtes CA-Risiko bei 
infertilen Männern (Testis 1,99 %, Blase 2,29 %, Prostata 
1,78 %), bei Hodenatrophie und Mikrolithiasis.

Hodentumoren sind außerdem die einzigen Tumoren, die mit 
Marihuana-Konsum assoziiert sind (nicht mit Nikotin!). Al-
lerdings besteht keine Dosis-Wirkungs-Beziehung. Im Gegen-
satz dazu senkt Kokain das Erkrankungsrisiko [8].

Die Relevanz einer kontralateralen Biopsie hinsichtlich einer 
TIN-Diagnose ist bei Keimzelltumoren fraglich. In einer Stu-
die von Kier et al. wurde gezeigt, dass es zwischen bio psierten 
und nicht-biopsierten Patienten keinen signifi kanten Unter-
schied hinsichtlich des Auftretens von kontralateralen Zweit-
tumoren gibt [9].

Eine RLA wird bei testikulären Stromatumoren im klinischen 
Stadium I immer noch diskutiert.

Frühstadien Seminom/Nicht-Seminom
Bei Seminomen ist die Rezidivrate mit der Tumorgröße assozi-
iert. Diese betrug bei „low risk“ (keine Rete-testis-Infi ltra tion, 
Tumor < 4 cm) 2,9 %. Demgegenüber liegt bei Nicht-Semi-
nomen die Rezidivrate bei „high risk“ mit 1× BEP bei 3,2 %.

Nachsorge
Die Rezidivrate im klinischen Stadium I beträgt 19 % bei 
Nicht-Seminomen und 13 % bei Seminomen [10]. Die De-
tektion mittels CT liegt bei den Seminomen bei 87 %, bei den 
Nicht-Seminomen bei 44 %, zusätzlich beträgt die Detektion 
durch Marker bei Nicht-Seminomen 48 %.

Die Nachsorge bei Nicht-Seminomen ist für 2 Jahre und bei 
Seminomen für 3 Jahre vorgesehen, wobei das letzte CT nach 
5 Jahren erfolgen sollte.

Zusammenfassung eines Vortrags von Prof. Dr. Peter Albers, Klinik für Urologie, Uni-
versitätsklinikum Düsseldorf, im Rahmen des 9. Uro-Update, 19.–20. Februar 2016, 
Berlin/Düsseldorf
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Metastasierte Stadien und Chemotherapie
Das Risiko für venöse Thrombosen liegt bei einem initialen 
Tumordurchmesser von > 5 cm (transversal) bei bis zu 22 % 
[11].

Je nach Prognosestadium sollte bei „good prognosis“ 3× 
PEB/4× EP verabreicht werden, hingegen bei „poor progno-
sis“ (Tumor > 5 cm, LDH > 2,25× ULN, pulmonale Metasta-
sen) 4× BEP/3× BEP + 1× EP [12].

Bei Hirnmetastasen ergibt sich eine relativ gute Prognose, wo-
bei hier eine alleinige Chemotherapie ohne chirurgische oder 
strahlentherapeutische Intervention erfolgen sollte. Im Gegen-
satz dazu ergibt sich bei Auftreten von Knochenmetastasen 
eine schlechte Prognose mit alleiniger Chemotherapie.

In einer Studie von Cheney et al. wurde ein Vergleich zwi-
schen Roboter-RLA und RTR angestellt. Der Vorteil der Ro-
boter-RLA liegt in einer kürzeren Liegezeit und weniger Blut-
verlust, die Nachteile ergeben sich aus einer langen OP-Zeit 
(5,5 Stunden) und einer Konversion bei jedem 6. Patienten, 
wohingegen die Konversion bei RTR nur bei jedem 4. Patien-
ten liegt [13].

Nachsorge
Relevante Toxizitäten der Chemotherapie liegen im ersten 
Jahr und bei älteren Patienten im kardialen Bereich sowie hin-
sichtlich eines verdoppelten Sekundärmalignomrisikos bei 
Erstlinientherapie und einer Verdreifachung dieses Risikos 
bei Rezidivtherapie.

Zusätzlich erhalten 78 % aller TC-Patienten bei mehr als 5 
Jahre dauernder Nachsorge mehr als die empfohlene Strah-
lendosis. Dadurch wurde das Risiko hinsichtlich der CT-indu-
zierten Malignomrate mit 2,1 % gemessen. Die Reduktion der 
CT-Häufi gkeit und der Einsatz von „Low-dose“-CT hat dieses 
Risiko von 2 % auf 1 % gesenkt [14].
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