
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

Adjuvante Strahlentherapie des

Seminoms

Sedlmayer F

Journal für Urologie und

Urogynäkologie 2008; 15 (Sonderheft

5) (Ausgabe für Österreich), 16-17

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/


16 J UROL UROGYNÄKOL 2008; 15 (Sonderheft 5)

Klinisches Stadium I (cS I)

Die klassische adjuvante Behandlung
im Stadium I Seminom ist die retroperi-
toneale Radiotherapie mit 20 Gy, die in
Einzeldosen bis zu 2 Gy in fünf Frak-
tionen pro Woche verabreicht werden.
Diese reduzierte Gesamtdosis hat sich
aufgrund der Daten einer randomisiert
prospektiven Untersuchung des MRC
durchgesetzt, in der die bis dahin übli-
che Dosierung von 30 Gy mit 20 vergli-
chen und als ebenbürtig beschrieben
wurde [1, 2].

Das Zielvolumen einer solchen adju-
vanten Bestrahlung inkludiert die infra-
diaphragmalen paraaortalen und para-
kavalen Lymphbahnen, wobei nach kra-
nial häufig der elfte Brustwirbel sowie
nach kaudal der fünfte Lendenwirbel
inkludiert wird. Weiters wird der ipsila-
terale Nierenstiel in die Zielvolumina
integriert. In Langzeitbeobachtungen
resultiert die solcherart durchgeführte
Bestrahlung in einer kumulativen Rezi-
divrate von 3–4 %, wobei nahezu alle
diese Rezidive außerhalb der bestrahl-
ten Zielvolumina liegen, zumeist in den
pelvinen Lymphknoten (1,7 %) oder
knapp an den Feldrändern [1, 3, 4]. In
kleineren Serien, in denen die Feldaus-
dehnung weiter reduziert wurde und
lediglich den Bereich Th12 bis L4 um-
fasste, wurden nach einer medianen
Nachbeobachtungszeit von 70 Monaten
ebenfalls nur 3,5 % regionäre Rezidive
beschrieben [5]. Eine früher übliche
Feldausdehnung mit Einschluss der
ipsilateralen iliakalen oder inguinalen
Lymphbahnen („Hockeystick“ bzw.
„Dog-Leg“) ist bei T1- und T2-Tumo-
ren keinesfalls indiziert, bei pT3- und
pT4-Tumoren oder dem Vorbestehen
eines Maldeszensus und/oder inguinaler
Voroperationen von fraglichem Wert
[6, 7].

Die in den letzten zehn Jahren zuneh-
mend etablierte Limitierung sowohl der
Ausdehnung des Zielvolumens als auch
der verwendeten Bestrahlungsdosen so-
wie die Durchführung in zumeist 3D-
geplanter konformaler Technik haben
die radiogenen Nebenwirkungen der

Behandlung substanziell reduziert, ins-
besondere im Hinblick auf eine mögli-
che radiogene Fertilitätsstörung im Re-
sidualhoden durch Streudosen [4, 8].
Dennoch wird vor allem bei Patienten
vor abgeschlossener Familienplanung
eine Bleiabschirmung des kontralatera-
len Hodens empfohlen. Die adjuvante
Bestrahlung ist in einem Drittel der Fäl-
le mit milden temporären gastrointes-
tinalen Reaktionen assoziiert (WHO
Grad 1–2) [3]. Gegenüber der reinen
Surveillance ist die adjuvante Bestrah-
lung mit einem geringen Risiko späterer
sekundärer Malignome assoziiert [9–
11]. Diese Datenlage bezieht sich aber
auf frühere Serien mit extendierteren
Bestrahlungen und höheren Enddosen.
Bezüglich der allfälligen Induktion von
Sekundärmalignomen durch eine limi-
tierte Niedrigdosisbestrahlung mittels
moderner Bestrahlungstechniken exis-
tieren keine Langzeitdaten.

Radiotherapie des Semi-

noms im klinischen

Stadium IIA/B (cS IIA/B)

Bis dato ist die Radiotherapie bei Pati-
enten mit Seminomen im klinischen
Stadium IIA bzw. IIB die Standard-
behandlung, wobei Gesamtdosen von
30 Gy (Stadium IIA) bis zu 36 Gy (Sta-
dium IIB) verabreicht werden [12–14].
Eine unter den Vorgaben einer moder-
nen Radiotherapie durchgeführte Be-
handlung dieser Art resultiert nach
sechs Jahren in krankheitsfreien Über-
lebensraten von 95 % im Stadium IIA
bzw. 89 % im Stadium IIB [12]. Das
gesamte Überleben liegt bei nahezu
100 % [12–16].

Das Zielvolumen einer Bestrahlung in
diesen Stadien inkludiert die paraaor-
talen/parakavalen sowie die ipsilateral
iliakalen Lymphabflüsse. Der obere
Feldrand wird zumeist am Oberrand des
elften Brustwirbelkörpers gesetzt, der
kaudale Rand wird bis zur Obergrenze
des ipsilateralen Acetabulums geführt.
Die seitlichen Zielvolumensbegrenzun-
gen sind im klinischen Stadium IIA in
Analogie zum Stadium I zu wählen, im

Stadium IIB folgen die Feldbegrenzun-
gen der Ausdehnung der beschriebenen
pathologischen Lymphknoten unter Be-
rücksichtigung eines Sicherheitsrandes
von 1–1,5 cm [15].

Um das Risiko einer Fertilitätsstörung
durch Streustrahlung bei derart tiefge-
zogenen Feldgrenzen zu reduzieren, ist
die Bleiabschirmung des Resthodens
obligat. Drei Monate nach Strahlenthe-
rapie ist der Behandlungserfolg in ei-
nem diagnostischen CT des Abdomens
und kleinen Beckens zu objektivieren
und als Basis für den weiteren Follow-
up zu definieren [17, 18]. Eine Erweite-
rung der Zielvolumina auf die inguinale
oder skrotale Region oder auf den
kontralateralen pelvinen Lymphabfluss
ist obsolet, nachdem sich in keiner Stu-
die ein Behandlungsvorteil gezeigt hat
[7, 15]. Eine kombinierte Chemo-/Radio-
therapie ist nur innerhalb von Studien
zulässig [19].

Im Stadium IIA ist die Strahlentherapie
unverändert die Behandlungsoption der
ersten Wahl. Im Stadium IIB ist eine
Polychemotherapie mit drei Zyklen
BEP oder vier Zyklen EP eine mögliche
Alternative zur Bestrahlung, vor allem
bei Patienten mit größeren und multi-
nodal ausgeprägten retroperitonealen
Lymphomen, allerdings um den Preis
einer höheren Akuttoxizität gegenüber
einer alleinigen Radiotherapie. Eine
Carboplatin-Monotherapie ist im Stadi-
um II nicht suffizient [15].

Radiotherapie der TIN

(testikulären intraepithe-

lialen Neoplasie)

Die TIN wird heute als der obligate Vor-
läufer aller adulten testikulären Keim-
zelltumoren aufgefasst, mit einer be-
richteten Inzidenz von kumulativ ca.
5 % im kontralateralen Hoden bei Pati-
enten mit einseitigem Hodenkarzinom.
Unbehandelt entwickeln sich 70 % aller
TINs innerhalb von sieben Jahren zu
invasiven Tumoren, möglicherweise
werden alle präinvasiven Läsionen im
Laufe der Jahre zu Keimzelltumoren [2,
20].
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Die lokale niedrig dosierte Strahlenthe-
rapie wurde 1987 etabliert [21]; bis zum
heutigen Tag gilt eine Bestrahlungs-
dosierung mit 20 Gy in 2 Gy Einzeldo-
sis als therapeutische Richtlinie [2].
Ziel ist die Vernichtung der (äußerst
strahlensensiblen) Zelllinien der Sper-
matogenese und ihrer pathologischen
Vorformen inkl. TIN unter gleichzeiti-
ger Schonung der (ungleich radioresis-
tenteren) Leydigzellen [22]. Dennoch
wird in Langzeitanalysen eine Abnah-
me der Testosteronproduktion nach ei-
ner Strahlenbehandlung mit 20 Gy be-
richtet, weshalb mehrere Dosisreduk-
tionsstudien zur optimalen Dosisfin-
dung unternommen wurden [23, 24].
Eine deutsche Studie wurde nach beob-
achteten Rezidiven mit 16 Gy in 2 Gy
Einzelfraktionsdosis vorzeitig beendet
[23]. Eine Studie des österreichischen
AUO und der ÖGRO, die die Dosisre-
duktion in erster Linie über die Höhe
der Einzeldosis bei gleichbleibender
Fraktionszahl betreibt, zeigte ermuti-
gende Zwischenergebnisse ohne TIN-
Persistenz nach einer Dosierung von 10 ×
1,3 Gy [25]. Eine Langzeitauswertung
der weiteren Dosisreduktion auf 10 ×
1 Gy ist ausständig. Eine alleinige Che-
motherapie im Rahmen der Primärtu-
morbehandlung ist zur permanenten
Kontrolle einer kontralateral nachgewie-
senen TIN vielfach nicht ausreichend
[26].
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