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Seit der Einführung von Computertomographie, Platin-
basierten Chemotherapien und verbesserten Opera-

tionstechniken konnte die Mortalität des nicht-seminoma-
tösen Hodenkarzinoms deutlich gesenkt werden. Starben
vor 30 Jahren noch über 50 % der meist jungen Patienten
innerhalb von 5 Jahren nach Diagnosestellung, geht man
heute von einem Langzeitüberleben von mehr als 90 %
aus [1]. Schlüssel zur optimalen Behandlung ist die
stadiengerechte Therapie.

Im Fall einer limitierten retroperitonealen Lymphknoten-
filialisierung (Stadium IIa und IIb) besteht grundsätzlich
die Möglichkeiten einer Chemotherapie oder einer opera-
tiven Lymphknotendissektion (RPLND). Im Gegensatz zum
angloamerikanischen Sprachraum, wo in diesem Tumor-
stadium die primäre Entfernung der retroperitonealen
Lymphknoten ohne Einsatz der Chemotherapie propagiert
wird, kommt in Europa in den meisten Fällen die primäre
Chemotherapie zum Einsatz. Nur für den Fall weiterhin
vergrößerter Lymphknoten nach Chemotherapie empfiehlt
die europäische Konsensuskommission eine operative Ent-
fernung derselben (sekundäre Lymphadenektomie) [2].
Durch die Kombination von Chemotherapie und RPLND
kann selbst unter dieser Tumorkonstellation eine Über-
lebensrate von mehr als 85 % erreicht werden. Allerdings
ist die sekundäre Lymphadenektomie aufgrund der Che-
motherapie-induzierten Fibrosierung technisch äußerst
anspruchsvoll. Die intraoperative Orientierung und Präpa-
ration ist aufgrund der Verschmelzung einzelner Gewebe-
schichten stark erschwert, was zu langen Operationszei-
ten und hohen Komplikationsraten von über 20 % führt
[3].

Die laparoskopische retroperitoneale Lymphadenektomie
(LRPLND) wurde erstmals 1992 von Rukstalis beschrieben

[4] und hat seitdem an Popularität gewonnen, so daß sie
als Primäreingriff neben der Surveillance und der
adjuvanten Chemotherapie an vielen Kliniken einen festen
Stellenwert in der Behandlung des Hodenkarzinoms im
Stadium I einnimmt. Mehrere Gruppen konnten zeigen,
daß die LRPLND der offenen Operation in Hinsicht auf
Morbidität und Komplikationsrate überlegen ist, ohne da-
bei Nachteile im onkologischen Ergebnis in Kauf zu neh-
men [5–7].

Aufgrund der beschriebenen technischen Schwierigkeiten
hat sich bisher jedoch die sekundäre LRPLND nach voran-
gegangener Chemotherapie noch nicht durchgesetzt. In
der vorliegenden Arbeit sollen unsere Erfahrungen mit die-
ser innovativen Operationstechnik geschildert werden.

Patienten und Methoden

Im Zeitraum zwischen Juni 2002 und April 2005 wurden
14 Patienten (mittleres Alter 30,8 ± 7,2 Jahre) mit
retroperitoneal filialisiertem Hodenkarzinom einer sekun-
dären LRPLND unterzogen. Sechs Patienten hatten zum
Zeitpunkt der Operation pulmonale Metastasen.

In 10 Fällen war der linke Hoden, in 4 Fällen der rechte
Hoden betroffen. Die histologische Untersuchung der ur-
sprünglichen Orchiektomie-Präparate zeigten: reines
Embryonalzellkarzinom (n = 5), Embryonalzellkarzinom
mit Seminom (n = 3), Embryonalzellkarzinom mit Teratom
(n = 3), Embryonalzellkarzinom mit Dottersacktumor (n =
1) und reines Chorionkarzinom (n = 1). Bei einem Patien-
ten, der vor der Orchiektomie eine Salvage-Chemothera-
pie erhalten hatte, konnte kein malignes Zellwachstum
mehr nachgewiesen werden. Auch 2 Patienten mit primär
extragonadalem Keimzelltumor wurden einer sekundären
LRPLND unterzogen. Bei einem der beiden Patienten wur-
de die initiale Chemotherapie bei massiv erhöhten
Tumormarkern ohne bioptische Sicherung durchgeführt,
im zweiten Fall zeigte die CT-gesteuerte Biopsie des
retroperitonealen Tumors ein reines Seminom. Eine Indi-
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kation zur LRPLND wurde dann gestellt, wenn nach drei
bis vier Chemotherapie-Zyklen retroperitoneale Lymph-
knoten mit einer Größe von mehr als 1 cm verblieben.
Zusätzliche Organmetastasierung war kein Ausschlußkri-
terium, eine simultane Metastasenreduktion im Sinne eines
Zweihöhleneingriffs wurde jedoch nicht vorgenommen.

Alle Eingriffe wurden laparoskopisch über einen
transperitonealen Zugang durchgeführt. Alle Patienten er-
hielten am Tag vor der Operation eine Darmvorbereitung
mit einem oralen Laxans. Die Operation erfolgte in
Flankenschnittlagerung im Regelfall unter Verwendung
von 3 Trokaren bei linksseitigen und 4 Trokaren bei rechts-
seitigen Tumoren. Für die Lymphknotendissektion der
rechten Seite wurde das Colon ascendens bis über die
Flexura hepatica gelöst und das Duodenum mobilisiert
(Kocher-Manöver). Für die linksseitige LPRLND mußte das
gesamte Colon descendens unter Durchtrennung des
splenokolischen Ligaments mobilisiert werden. Bei der
Resektion wurde der Residualtumor zusammen mit dem
gesamten ipsilateralen Dissektionsfeld, wie von Weiss-
bach und Boedefeld beschrieben [8], ausgeräumt. Im Fall
der primär extragonadalen Keimzelltumoren wurde ver-
sucht, den gesamten Residualtumor zu entfernen. Bei
rechtsseitigen Tumoren wurden die para- und präcavalen,
sowie die interaortocavalen Lymphknoten zwischen dem
rechten Nierenhilus und dem Abgang der Iliakalgefäße so-
wie die präaortalen Lymphknoten kranial der A. mesen-
terica inferior reseziert. Bei Tumoren der linken Seite be-
schränkte sich die Lymphadenektomie auf das paraaortale
Feld zwischen Nierengefäßen und Abgang der linken A.
iliaca communis und das präaortale Feld zwischen
Nierenhilus und Abgang der A. mesenterica inferior. Zur
Vermeidung von Lymphozelen wurden Lymphgefäße
größtenteils mittels OP-Clips verschlossen. Alle Operatio-
nen wurden durch denselben Operateur durchgeführt.

Ergebnisse

Alle Operationen konnten, wie geplant, laparoskopisch
ohne intraoperative Komplikationen und ohne Konversion
durchgeführt werden. Die durchschnittliche Operations-
zeit betrug 237 ± 60 Minuten (120 bis 360 Minuten), wo-
bei im Verlauf eine deutliche Reduktion der OP-Zeit zu
beobachten war. Kein Patient mußte transfundiert werden.
Die durchschnittliche Krankenhausverweildauer betrug
4,2 Tage (3 bis 14 Tage), wobei der Verlauf des Patienten
mit 14tägiger Hospitalisierung durch eine Bleomycin-in-
duzierte interstitielle Pneumonie kompliziert war.

Die histopathologische Aufarbeitung der Resektions-
präparate zeigte bei acht Patienten nekrotisches
Zellmaterial, bei 5 Patienten reifes Teratom und bei drei
Patienten vitale Tumorzellen. In 2 Fällen mit vitalem Tu-
mor wurden eine Hochdosis-Chemotherapie durchge-
führt. Der dritte Patient wies einen winzigen Tumorfokus
auf und wurde deshalb lediglich engmaschig nach-
beobachtet. Im ersten Kontroll-CT nach 6 Wochen konnte
bei diesem Patienten ein ca. 1,5 cm großer Lymphknoten
dorsal der Nierenhilusgefäße nachgewiesen werden, der
bei der Erstoperation übersehen worden war. Dieser
Lymphknoten konnte im Rahmen einer erneuten LRPLND
erfolgreich entfernt werden; histopathologisch zeigte sich
lediglich nekrotisches Gewebe. Alle 15 Patienten mit
nicht-seminomatösen Keimzelltumoren sind nach einer
durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 20 Mona-
ten (4 bis 38 Monate) rezidivfrei.

Bei dem Patienten mit dem primär extragonadalen Semi-
nom konnten wegen der ausgeprägten Infiltration des
Residualtumors in die V. cava lediglich repräsentative
Biopsien gewonnen werden, die in der histopathologischen
Aufarbeitung nur nekrotisches Gewebe zeigten. Drei Mo-
nate postoperativ entwickelte dieser Patient ein ausge-
dehntes Rezidiv und wurde offen lymphadenektomiert.
Aufgrund der ausgedehnten Gefäßinfiltration des Tumors
mußte ein großer Teil der V. cava inferior reseziert und mit
einer Gefäßprothese ersetzt werden. Erstaunlicherweise
zeigte die histopathologische Aufarbeitung weiterhin aus-
schließlich Seminom-Gewebe. Postoperativ erhielt dieser
Patient eine Hochdosis-Chemotherapie und ist seither
über einen Verlauf von neun Monaten rezidivfrei.

Diskussion

Bei der retrospektiven Untersuchung zweier großer
Patientenpopulationen kam die Gruppe um Donohue zu
dem Schluß, daß die sekundäre offene RPLND nach vor-
angegangener Chemotherapie mit einem bis zu 20 %-igen
Komplikationsrisiko und einem Mortalitätsrisiko von 0,8 %
behaftet ist. Die Hauptschwierigkeiten bei der Lymphknoten-
resektion nach Chemotherapie liegen vor allem in der aus-
gedehnten Gewebefibrosierung im Bereich von Lymph-
knoten und großen Gefäßen [9].

Die sekundäre RPLND wurde bislang nur von einzelnen
Gruppen weltweit laparoskopisch durchgeführt. Rassweiler
berichtete erstmals 1996 über eigene Erfahrungen mit die-
ser Technik. Bei einer Gruppe von neun Patienten im Sta-
dium IIb und IIc mußte bei sieben Patienten (ca. 80 %)
aufgrund der ausgedehnten retroperitonealen Verwach-
sungen konvertiert werden [10]. Ähnliche Erfahrungen
machte Palese, der bei zwei von sieben Patienten mit Tu-
moren im Stadium II und III aufgrund iatrogener Gefäß-
verletzungen konvertieren mußte. Die Komplikationsrate
in seiner Gruppe betrug über 50 % [11]. Janetschek und
Steiner, die ihre Erfahrungen mit der weltweit bislang
größten Patientenpopulation veröffentlicht haben, berich-
ten über deutlich bessere klinische Ergebnisse. Insgesamt
verfügt diese Arbeitsgruppe über Erfahrungen mit 68 se-
kundären LRPLNDs nach Chemotherapie mit einer Nach-
beobachtungszeit von z.T. mehr als zehn Jahren. Es traten
lediglich kleinere Komplikationen wie Chylaszites oder
Lymphozelen, jedoch kein signifikanter Blutverlust mit der
Notwendigkeit von Bluttransfusionen auf. Alle Operatio-
nen konnten laparoskopisch ohne Konversion durchge-
führt werden [6, 7]. Sowohl die Arbeiten von Palese als
auch von Janetschek und Steiner zeigen hervorragende
onkologische Ergebnisse mit hohen Rezidivfreiheitsraten.

Mit unserer bisherigen Erfahrung können wir die vorlie-
genden Daten bestätigen. In Hinsicht auf Operationszeit,
Konversionsrate und Blutverlust scheint sich die laparo-
skopische sekundäre Lymphadenektomie für retroperitoneale
Metastasen nicht-seminomatöser Hodenkarzinome im Sta-
dium II zu bewähren. Bei Seminomen sollte die Indikation
zur LRPLND wegen der häufig stark ausgeprägten Infiltra-
tion der großen Gefäße sehr zurückhaltend gestellt wer-
den.

Bisher mußten wir keine operationsbedingten Komplika-
tionen verzeichnen. Der transperitoneale Zugang, den wir
in der Regel auch bei laparoskopischen Nieren- und
Nebenniereneingriffen wählen, hat sich trotz der ausge-
dehnteren Präparation im Gegensatz zur retroperitoneo-
skopischen Resektion bewährt. Wir führen die fehlende
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Lymphozelenbildung auf das offene Retroperitoneum und
die Absorption über das Peritoneum zurück. Da wir in un-
serer Patientenpopulation keinen Fall von Chylaszites-
bildung beobachteten, halten wir eine postoperative Fett-
Reduktionskost – wie sie andere Gruppen vorschlagen
[12] – nicht für nötig.

Der direkte therapeutische Effekt der sekundären
laparoskopischen Lymphadenektomie läßt sich bisher
noch nicht abschätzen, da die meisten Patienten, die noch
vitale Tumorreste zeigten, einer adjuvanten Chemothera-
pie zugeführt wurden. Die in der verfügbaren Literatur an-
gegebenen niedrigen Rezidivraten, die in unserem Kollek-
tiv bestätigt wurden, sprechen für die onkologische Wirk-
samkeit des Eingriffs und unterstützen die derzeitige Vor-
gehensweise. Im Stadium IIc wird die laparoskopische Ent-
fernung der Lymphknoten von Janetschek nicht mehr emp-
fohlen, da aufgrund der Tumorgröße die Gefahr einer syn-
chronen Metastasierung in das kontralaterale Lymph-
knotenfeld besteht und beim laparoskopischen Vorgehen
keine vollständige bilaterale Lymphadenektomie möglich
ist [6]. Bei größeren Residualtumoren wird die Entschei-
dung über den operativen Zugangsweg in Abhängigkeit
von Tumorgröße und -lokalisation gestellt.

Nach wie vor sollte dieser Eingriff nur an Tumorzentren
mit ausgewiesener Erfahrung in der onkologischen
Laparoskopie durchgeführt werden. Bei Selektion von ge-
eigneten Patienten können auch kleine Tumoren bis zum
Stadium IIc ohne erhöhte Komplikations- und Rezidiv-
raten durchgeführt werden.
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