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Lymphadenektomie beim Peniskarzinom
I. Stancik

 Einleitung

Korrekte Diagnose und Staging bei Pa-
tienten mit Peniskarzinom sind von äu-
ßerst großer Bedeutung, da die Progno-
se der Erkrankung entscheidend vom
Lymphknotenstatus abhängt und somit
die Lymphadenektomie (LA) hohen
Stellenwert besitzt. In welchem Ausmaß
und mit welchem Verfahren die LA
durchgeführt werden soll, ist kontro-
vers. Bildgebende Verfahren zur Dar-
stellung der Lymphknoten (LK) haben
eine unzureichende Aussagekraft (hohe
Sensitivität, aber niedrige Spezifität).
Aufgrund hoher Komplikationsraten
bei inguinaler Lymphadenektomie sollte
diese nur bei strenger Indikation und
stadiengerecht (Wächterlymphknoten-,
modifizierte oder radikale Lymphaden-
ektomie) durchgeführt werden.

pT-Stadium (Infiltrationstiefe), Maligni-
tätsgrad und mikrovaskuläre Invasion
(lymphatisch und venös) sind die wich-
tigsten prognostischen Kriterien für die
Vorhersage einer Lymphknotenmetasta-
sierung [1]. In Abhängigkeit der Risiko-
faktoren lassen sich hinsichtlich eines
möglichen Lymphknotenbefalls 3 prog-
nostische Gruppen (niedriges, mittleres
und hohes Risiko) definieren. Die neue
Datenlage erlaubte die Entwicklung
von Nomogrammen zur Vorhersage des
inguinalen Lymphknotenstatus sowie
eine bessere Beurteilung des tumor-
spezifischen Überlebens [2, 3].

 Lymphadenektomie bei

Peniskarzinom

Nur im frühen Stadium eines Tumors
mit niedrigem Progressionsrisiko (Tis,
Ta und T1G1) kann auf die Lymph-
adenektomie verzichtet werden [4, 5].
Patienten mit T1G2-Tumoren haben ein
mittleres Risiko, welches in 13–29 %
der Fälle zu inguinalen LK-Metastasen
führt. Eine engmaschige Nachsorge die-
ser Patienten ist zu gewährleisten. Bei
Patienten mit einer unzureichenden Com-
pliance sollte eine neuerliche Evaluierung
mittels Nomogramm erfolgen, um das
Progressionsrisiko besser einschätzen
zu können, ggf. ist eine modifizierte

inguinale Lymphadenektomie durchzu-
führen [6].

Initial palpable Lymphknoten sind vor
der Operation 4–6 Wochen lang anti-
biotisch zu behandeln, da die meisten
Peniskarzinome bakteriell infiziert sind.
Eine primäre Lymphadenektomie ist
wegen einer möglichen Leisteninfek-
tion durch bakteriell infizierte Lymph-
knoten damit zu vermeiden.

Die „Sentinel Node Biopsy“ (Sentinel-/
Wächterlymphknoten [SLN]) nach
Cabanas weist eine hohe Rate falsch-
negativer Befunde auf und wurde des-
halb verlassen [18]. Moderne Verfahren
erlangen zunehmend an Bedeutung:
Die dynamische Lymphszintigraphie
mit radioaktiven Markern (Tc 99-Kollo-
id) hat einen hohen positiven Vorher-
sagewert und stellt derzeit die beste
Methodik dar [7–9]. Ihre Anwendung
ist aber zurzeit auf einige Zentren we-
gen der beschränkten Verfügbarkeit des
Tracers begrenzt und bei invasiven Pri-
märtumoren und nicht-tastbaren ingui-
nalen Lymphknoten umstritten [10].

Nach Entfernung eines fortgeschritte-
nen Primärtumors (ab pT2) schließt in
jedem Fall eine inguinale Lymphaden-
ektomie unterschiedlichen Ausmaßes
an. Die Inzidenz okkulter positiver Lymph-
knoten bei T2–4/G2–3-Tumoren be-
trägt bis zu 80 % [11]. Die Lymph-
adenektomie im zeitlichen Bereich des
Erstbefundes (innerhalb von 6 Wochen
nach Entfernung des Primärtumors)
führt bei mikroskopischem Befall der
Lymphknoten zu signifikant besserem
Langzeit-Überleben als die verzögerte
Lymphadenektomie, wenn Lymphkno-
ten bereits tastbar sind [12]. Nicht-tast-
bare Lymphknoten können durch eine
eingeschränkte (modifizierte) Lymph-
adenektomie primär behandelt werden,
um der beträchtlichen Morbidität einer
radikalen Lymphadenektomie auszu-
weichen [13, 14]. Radikale LA wird
entsprechend der Häufigkeit des Befalls
medial der V. femoralis nach kaudal bis
zur Einmündung der V. saphena magna
und nach kranial bis zum Leistenband
durchgeführt. Finden sich dabei > 2 tumor-

befallene Lymphknoten, ist eine radikale
Lymphadenektomie und gegebenenfalls
eine pelvine Lymphadenektomie durch-
zuführen. Die klassische radikale ingui-
nale Lymphadenektomie nach Daseler
beinhaltet die Protektion der großen
Gefäße mit einem M.-sartorius-Schwen-
klappen und die Absetzung der V. saphena
magna [15]. Die operative Morbidität
dieses Verfahrens liegt bei 30–60 % und
beinhaltet Infektionen, Hautnekrosen,
Lymphorrhö und Lymphödeme der Bei-
ne. Die Durchführung einer modifizier-
ten inguinalen Lymphadenektomie von
Jacobellis (kein M.-sartorius-Schwenk-
lappen und keine Absetzung der V. sa-
phena magna) zeigen vergleichbare
onkologische Resultate wie bei der ra-
dikalen inguinalen Lymphadenektomie,
jedoch mit signifikant niedrigeren
Komplikationsraten [14].

23 % der Patienten mit > 2 und 56 % der
Patienten mit 3 befallenen inguinalen
Lymphknoten weisen einen pelvinen
Lymphknotenbefall auf. Erste Lymph-
knotenstation der regionalen Metasta-
sierung des Peniskarzinoms ist das
inguinale LK-Paket. Ein Überspringen
der Metastasen auf die pelvinen Lymph-
knoten ohne Beteiligung der inguinalen
Lymphknoten wurde bis heute nicht ge-
funden. Pelvine Lymphadenektomie kann/
soll sekundär durchgeführt werden [5].
Die Chance auf ein „stable disease“ oder
Heilung ist aber kaum gegeben.

Sofortige inguinale Lymphadenektomie
bei Patienten mit Rezidivbefall oder pri-
mär konfluierenden Lymphknoten
(„bulky“) ist wegen niedrigen Heilungs-
chancen und hoher Morbidität nicht in-
diziert. Eine neoadjuvante Chemothera-
pie mit anschließender radikaler Lymph-
adenektomie wird empfohlen [16, 17].

 Zusammenfassung

Eine inguinale Lymphadenektomie ist
ab einem primären Tumor von pT2 und
höher indiziert. Bei nicht-tastbaren
inguinalen Lymphknoten sollten wegen
einer hohen Rate okkulter inguinaler
Metastasen in diesem Stadium entwe-
der eine Wächterlymphknoten-Exzisi-
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on nach dynamischer lymphoszintigra-
phischer Darstellung oder eine modifi-
zierte inguinale Lymphadenektomie durch-
geführt werden. Bei primär tastbaren
und nach 4–6-wöchiger Antibiose persis-
tierenden Lymphknoten sollte obligat
eine modifizierte und im Fall von ≥ 2
positiven Lymphknoten eine radikale
inguinale Lymphadenektomie durchge-
führt werden.
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