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Wesentliche Neuerungen  

Hinweis zur Aktualisierung:  

Die vorliegende Version 2.0 stellt eine Teilaktualisierung der S3 -Leitlinie dar. Im Rah-

men dieser Aktualisierung wurden ausschließlich die Kapitel 8 ăPrimªr- und Erstlinien-

therapieò sowie Kapitel 11  ăNachsorge nach kurativer Therapieò auf Grundlage der ak-

tuellen Evidenz vollständig überarbeitet. Die übrigen Kapitel befinden sich bereits im 

Aktualisierungsprozess und werden nach Abschluss der systematischen Evidenzaufar-

beitung und Konsensfindung im Ra hmen einer zukünftigen Version 3.0 der Leitlinie 

veröffentlicht.  

Die Version 2.0 umfasst zahlreiche Präzisierungen und sprachliche Anpassungen der 

Empfehlungen sowie die Einarbeitung aktueller Evidenz bis 2026. Schwerpunkte der 

Aktualisierung sind eine weitere Individualisierung der Therapieentscheidungen, die 

Förderung  deeskalierender Therapiestrategien bei onkologischer Sicherheit, die stär-

kere Einbindung spezialisierter Zentren in komplexen Behandlungssituationen sowie 

die Weiterentwicklung der Nachsorge unter Berücksichtigung neuer diagnostischer 

Verfahren.  

Die wichtigsten Neuerungen der Teilaktualisierung im Überblick:  

¶ Erweiterung der Empfehlungen zur primären operativen Versorgung, insbe-

sondere zur Kryokonservierung, zum Angebot eines Hodenimplantats sowie 

zum Management der GCNIS unter Berücksichtigung individueller Aspekte 

wie Fertilität und Hormonstatus.  

¶ Überarbeitung der Risikostratifizierung im klinischen Stadium I des Semi-

noms mit aktualisierten Risikofaktoren und einer stärkeren Gewichtung der 

Überwachungsstrategie; Empfehlungen zur adjuvanten Therapie wurden ent-

sprechend angepasst.  

¶ Grundlegende Aktualisierung der Therapieempfehlungen für Seminome im 

Stadium II, einschließlich neuer deeskalierter Therapiekonzepte, der retrope-

ritonealen Lymphadenektomie als Behandlungsoption in ausgewählten Situa-

tionen sowie neuer Empfehlungen bei unkl aren bildgebenden Befunden.  

¶ Überarbeitung der Empfehlungen zum Management nichtseminomatöser 

Keimzelltumoren im Stadium II, einschließlich der Rolle der Wiederholungs-

bildgebung, der primären retroperitonealen Lymphadenektomie sowie der 

Residualtumorresektion nach Chemotherapie.  

¶ Aktualisierung der systemischen Therapie metastasierter Keimzelltumoren 

mit Präzisierung der Chemotherapieregime entsprechend der IGCCCG -Prog-

nosegruppen, differenzierteren Empfehlungen zum Einsatz von Bleomycin 

sowie einer stärkeren Konzentration komplexer  Therapien auf ausgewiesene 

Expertenzentren.  

¶ Überarbeitung der Empfehlungen zur Primärtherapie in vital bedrohlichen Si-

tuationen, einschließlich Kriterien für einen sofortigen Beginn der Chemothe-

rapie ohne vorherige Orchiektomie sowie zum Vorgehen nach abgeschlosse-

ner Induktionschemotherapie.  

¶ Aktualisierung der Empfehlungen zu extragonadalen Keimzelltumoren, ein-

schließlich Diagnostik, Prognoseklassifikation und Therapie unter besonderer 

Berücksichtigung mediastinaler Tumoren.  
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¶ Erweiterung der Empfehlungen zum Management seltener klinischer Situatio-

nen, unter anderem bei somatischer Malignität, HIV -Infektion sowie einge-

schränkter Nierenfunktion.  

¶ Umfassende Aktualisierung der Empfehlungen zur Residualtumorchirurgie, 

einschließlich differenzierter Empfehlungen zur thorakalen Residualtumorre-

sektion sowie erstmaliger Empfehlungen zum Einsatz minimal -invasiver Ope-

rationsverfahren.  

¶ Erstmalige Integration klinischer Flowcharts in der Primär - und Erstlinienthe-

rapie zur strukturierten Darstellung diagnostischer und therapeutischer Ent-

scheidungswege sowie zur Verbesserung der praktischen Anwendbarkeit der 

Leitlinie.  

¶ Grundlegende Überarbeitung des Nachsorgekapitels mit neuen risikoadap-

tierten Nachsorgeempfehlungen, einer stärkeren Nutzung der MRT zur Re-

duktion der Strahlenexposition, aktualisierten Empfehlungen zur Thoraxbild-

gebung sowie einem strukturierten Vorgehen b ei isolierten Tumormarkeran-

stiegen. Erstmals wurden zudem Empfehlungen zum Einsatz der miRNA -

371a -3p als ergänzendem Biomarker in der Nachsorge aufgenommen.  

¶ Überarbeitung und Vereinheitlichung der Nachsorgetabellen, um die aktuali-

sierten Empfehlungen zu Untersuchungsmodalitäten und Nachsorgeinterval-

len übersichtlich und anwenderfreundlich darzustellen.  

Mit jeder neuen Version können nur Teile der Leitlinie aktualisiert werden. In den 

Kopfzeilen der Empfehlungen und Statements wurde vermerkt, wann diese erstellt 

bzw. aktualisiert wurden und ob sie geprüft, modifiziert oder neu erstellt wurden, um 

eine  Einordnung der Aktualität zu gewährleisten.  

Eine detaillierte Übersicht der Änderungen befindet sich im Kapitel 17 . 

Ergänzend zur ärztlichen Leitlinie wird nach Abschluss der Version 3.0 die Patienten-

leitlinie aktualisiert.  
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1  Informationen zu dieser Leitlinie  

1.1  Herausgeber  

Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-

zinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF), Deutschen Krebsgesellschaft e. V. (DKG) 

und der Stiftung Deutsche Krebshilfe (DKH).  

1.2  Federführende Fachgesellschaft(en)  

Deutsche Gesellschaft für Urologie (DGU)  

 

Interdisziplinären Arbeitsgruppe Hodentu-

moren - German Testicular Cancer Study 

Group (GTCSG)  

 

1.3  Finanzierung der Leitlinie  

Diese Leitlinie wurde von der Deutschen Krebshilfe im Rahmen des Leitlinienpro-

gramms Onkologie gefördert.  

1.4  Kontakt  

Office Leitlinienprogramm Onkologie  

c/o Deutsche Krebsgesellschaft e. V.  

Kuno -Fischer -Straße 8  

14057 Berlin  

leitlinienprogramm@krebsgesellschaft.de  

www.leitlinienprogramm -onkologie.de  

1.5  Zitierweise  

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, 

AWMF): Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Keimzelltumoren des Hodens, Lang-

version 2.0 1, 2026, AWMF -Registernummer: 043/049OL,  https://www.leitlinienpro-

gramm -onkologie.de/leitlinien/hodentumoren/ ; Zugriff am [tt.mm.jjj]  

  

mailto:leitlinienprogramm@krebsgesellschaft.de
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/hodentumoren/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/hodentumoren/
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1.6  Besonderer Hinweis  

Die Medizin unterliegt einem fortwährenden Entwicklungsprozess, sodass alle An-

gaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur 

dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen können. Hin-

sichtlich der angege benen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Do-

sierung von Medikamenten wurde die größtmögliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl 

werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der 

Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu 

konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der 

OL-Redaktion mitgeteilt werden.  

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich für jede diagnostische und thera-

peutische Applikation, Medikation und Dosierung.  

In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschützte Warennamen) nicht 

besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden 

Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen 

handelt.  

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung au-

ßerhalb der Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung 

der OL -Redaktion unzulässig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner 

Form ohne schri ftliche Genehmigung der OL -Redaktion reproduziert werden. Dies 

gilt insbesondere für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikroverfilmungen und 

die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intra-

nets und dem Internet.  

 

1.7  Ziele des Leitlinienprogramms Onkologie  

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. 

V., die Deutsche Krebsgesellschaft e. V. und die Deutsche Krebshilfe haben sich mit 

dem Leitlinienprogramm Onkologie (OL) das Ziel gesetzt, gemeinsam die Entwicklung 

und For tschreibung und den Einsatz wissenschaftlich begründeter und praktikabler 

Leitlinien in der Onkologie zu fördern und zu unterstützen. Die Basis dieses Pro-

gramms beruht auf den medizinisch -wissenschaftlichen Erkenntnissen der Fachgesell-

schaften und der DKG,  dem Konsens der medizinischen Fachexperten, Anwender und 

Patienten sowie auf dem Regelwerk für die Leitlinienerstellung der AWMF und der 

fachlichen Unterstützung und Finanzierung durch die Deutsche Krebshilfe. Um den 

aktuellen Stand des medizinischen Wiss ens abzubilden und den medizinischen Fort-

schritt zu berücksichtigen, müssen Leitlinien regelmäßig überprüft und fortgeschrie-

ben werden. Die Anwendung des AWMF -Regelwerks soll hierbei Grundlage zur Ent-

wicklung qualitativ hochwertiger onkologischer Leitlinie n sein. Da Leitlinien ein wich-

tiges Instrument der Qualitätssicherung und des Qualitätsmanagements in der Onko-

logie darstellen, sollten sie gezielt und nachhaltig in den Versorgungsalltag einge-

bracht werden. So sind aktive Implementierungsmaßnahmen und auc h Evaluations-

programme ein wichtiger Bestandteil der Förderung des Leitlinienprogramms Onkolo-

gie. Ziel des Programms ist es, in Deutschland professionelle und mittelfristig finanzi-

ell gesicherte Voraussetzungen für die Entwicklung und Bereitstellung hochwe rtiger 

Leitlinien zu schaffen. Denn diese hochwertigen Leitlinien dienen nicht nur dem 

strukturierten Wissenstransfer, sondern können auch in der Gestaltung der Strukturen 

des Gesundheitssystems ihren Platz finden. Zu erwähnen sind hier evidenzbasierte 
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Leitlinien als Grundlage zum Erstellen und Aktualisieren von Disease -Management -

Programmen oder die Verwendung von aus Leitlinien extrahierten Qualitätsindikato-

ren im Rahmen der Zertifizierung von Organtumorzentren.  

1.8  Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie  

Bei diesem Dokument handelt es sich um die Langversion der S3 -Leitlinie zur ăDiag-

nostik, Therapie und Nachsorge der Keimzelltumoren des Hodensò, welche ¿ber fol-

gende Seiten zugänglich ist:  

¶ Leitlinienprogramm Onkologie ( https://www.leitlinienprogramm -onkolo-

gie.de/leitlinien/hodentumoren ) 

¶ AWMF (https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/043 -049OL ) 

Ergänzend zur Langversion werden folgende Dokumente zur Verfügung gestellt:   

¶ Leitlinienreport zur Leitlinie (inkl. der Evidenztabellen zur Leitlinie)  

¶ Kurzfassung der Leitlinie  

¶ Patientenleitlinie ăHodenkrebs - Eine Leitlinie zur Diagnostik, Therapie 

und  Nachsorgeò (https://www.leitlinienprogramm -onkologie.de/patientenleit-

linien/hodenkrebs ) 

¶ Englische Version (geplant)  

Nähere Informationen zu Vorversionen finden sich in der Dokumentationshistorie 

(https://www.leitlinienprogramm -onkologie.de/leitlinien/hodentumoren ). 

  

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/hodentumoren
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/hodentumoren
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/043-049OL
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/patientenleitlinien/hodenkrebs
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/patientenleitlinien/hodenkrebs
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/hodentumoren
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1.9  Zusammensetzung der Leitliniengruppe  

1.9.1  Koordination  

Funktion  Name  

Koordinatorin  Prof. Dr. Sabine Kliesch  

Koordinatorin (Stellvertreterin)  Prof. Dr. Julia Heinzelbecker  

UroEvidence  Dr. Stefanie Schmidt  

UroEvidence  Anne Berkholz, M. Sc.  

UroEvidence  Felix Horlitz, M. Sc.  

Leitliniensekretariat  Joanna Brysch  

 

1.9.2  Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen  

Nachfolgend sind die an der Leitlinienaktualisierung beteiligten medizinischen Fach-

gesellschaften und sonstigen Organisationen sowie deren mandatierte Vertreter auf-

geführt. Nähere Informationen zu den Beteiligten der Vorversionen finden sich in der 

Dokumen tationshistorie ( https://www.leitlinienprogramm -onkologie.de/leitlinien/ho-

dentumoren ). 

Tabelle 1: Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisati-

onen (alphabetisch)  

Personen  

Arbeitsgemeinschaft für Psychoonkologie in der 

DKG (PSO) 

PD Dr. Désirée Luise Dräger  

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie in 

der DKG (AIO)  

Prof. Dr. Carsten Bokemeyer  

Dr. Annette Dieng - Stellvertreterin  

Arbeitsgemeinschaft onkologische Pathologie in 

der DKG (AOP) 

Prof. Dr. Felix Bremmer  

Arbeitsgemeinschaft Onkologische Pharmazie 

(OPH) 

Özge Tükek  

Dr. Annette Freidank - Stellvertreterin  

Arbeitsgemeinschaft Onkologische Rehabilita-

tion und Sozialmedizin in der DKG (AGORS)  

Prof. Dr. Oliver Rick  

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/hodentumoren
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/hodentumoren
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisati-

onen (alphabetisch)  

Personen  

Arbeitsgemeinschaft Onkologische Thoraxchi-

rurgie in der DKG (AOT)  

Prof. Dr. Mohamed Zaatar  

Arbeitsgemeinschaft Palliativmedizin in der DKG 

(APM) 

Prof. Dr. Utz Krug  

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie in 

der DKG (ARO) 

Prof. Dr. Heinz Schmidberger  

Prof. Dr. Arndt -Christian Müller - Stellvertreter  

Arbeitsgemeinschaft Rehabilitation urologischer 

und nephrologischer Erkrankungen der DGU 

(AKR) 

Dr. Marius Butea -Bocu 

PD Dr. Burkhard Beyer - Stellvertreter  

Arbeitsgemeinschaft Soziale Arbeit in der Onko-

logie (ASO) in DKG  

Anne Weininger  

Arbeitsgemeinschaft Supportive Maßnahmen in 

der Onkologie in der DKG (AGSMO)  

Prof. Dr. Maike de Wit  

Prof. Dr. Marcus Hentrich - Stellvertreter  

Arbeitsgemeinschaft Urologische Onkologie der 

Deutschen Krebsgesellschaft (AUO)  

Prof. Dr. Mark Schrader  

Dr. Mandy Hubatsch - Stellvertreterin  

Arbeitskreis Andrologie in der DGU (AKA)  PD Dr. Thorsten Diemer  

PD Dr. Armin Soave - Stellvertreter  

Arbeitskreis Onkologie in der DGU (AKO)  Prof. Dr. Susanne Krege  

Arbeitskreis Schmerztherapie, Supportivthera-

pie, Lebensqualität, Palliativmedizin der DGU  

PD Dr. Désirée Luise Dräger  

Prof. Dr. Chris Protzel - Stellvertreter  

Berufsverband der Deutschen Urologie (BvDU)  Prof. Dr. Theodor Klotz  

Berufsverband Deutscher Pathologinnen und Pa-

thologen (BDP)  

Prof. Dr. Glen Kristiansen  

Prof. Dr. Stefan Schweyer - Stellvertreter  

Deutsche Gesellschaft für Allgemein - und Vis-

zeralchirurgie (DGAV)  

Prof. Dr. Marko Kornmann  

Deutsche Gesellschaft für Andrologie (DGA)  Prof. Dr. Christian Ruf  

Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Me-

dizinische Onkologie (DGHO)  

Prof. Dr. Anja Lorch  

PD Dr. Christoph Oing - Stellvertreter  
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisati-

onen (alphabetisch)  

Personen  

Deutsche Gesellschaft für Nuklearmedizin (DGN)  Prof. Dr. Dr. Ralph Alexander Bundschuh  

Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP)  Dr. Matthias Gockel  

Deutsche Gesellschaft für Pathologie (DGP)  Prof. Dr. Stefan Schweyer  

Prof. Dr. Glen Kristiansen - Stellvertreter  

Deutsche Gesellschaft für Pflegewissenschaft 

(DGP) 

Heinrich Recken  

Deutsche Gesellschaft für Radioonkologie 

(DEGRO) 

Prof. Dr. Arndt -Christian Müller  

Prof. Dr. Heinz Schmidberger  

Prof. Dr. Arndt -Christian Müller - Stellvertreter  

Deutsche Gesellschaft für Thoraxchirurgie 

(DGT) 

Dr. Stefan Sponholz  

Prof. Dr. Michael Schweigert - Stellvertreter  

Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in der Me-

dizin (DEGUM)  

Prof. Dr. Stephan Kruck  

Deutsche Gesellschaft für Urologie (DGU)  PD Dr. Tim Nestler  

Prof. Dr. David Pfister - Stellvertreter  

Deutsche Röntgengesellschaft (DRG)  Prof. Dr. Sascha Kaufmann  

Prof. Dr. Tobias Franiel - Stellvertreter  

Deutsche Stiftung für junge Erwachsene mit 

Krebs  

Timur Ohloff  

Olaf Rohlf  

Interdisziplinären Arbeitsgruppe Hodentumoren 

- German Testicular Cancer Study Group 

(GTCSG) 

Prof. Dr. Friedemann Zengerling  

PD Dr. Stefanie Zschäbitz - Stellvertreterin  

Österreichische Gesellschaft für Urologie und 

Andrologie (ÖGU)  

Dr. Stephan Brönimann  

Schweizerische Gesellschaft für Medizinische 

Onkologie (SGMO)  

PD Dr. Stefanie Fischer  

Schweizerische Gesellschaft für Urologie (SGU)  Prof Dr. Christian Fankhauser  

Swiss Society for Radiation Oncology (SRO)  Dr. Alexandros Papachristofilou  
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1.9.3  Arbeitsgruppen  

Tabelle 2: Arbeitsgruppe 

Arbeitsgruppe  Mitglieder der Arbeitsgruppe  

AG Versorgungsqualität, patho-

logische Klassifikation, Diag-

nose, Prognose (Version 1)  

PD Dr. Dirk Beyersdorff, Prof. Dr. Friedemann Zengerling  

PD Dr. Walter Albrecht, PD Dr. Thorsten Diemer, Prof. Dr. Sa-

scha Kaufmann, Prof. Dr. Jörg Kotzerke, Timur Ohloff, Prof. Dr. 

Mark Schrader, Prof. Dr. Christian Wittekind  

AG Primär - und Erstlinienthera-

pie (Version 2)  

Dr. Yue Che, Dr. Annette Dieng, Dr. Alexandros Papachristo-

filou  

Prof. Dr. Carsten Bokemeyer, Prof. Dr. Felix Bremmer, Dr. Ste-

phan Brönimann, Prof. Dr. Maike de Wit, Prof Dr. Christian Fank-

hauser, PD Dr. Stefanie Fischer, Prof. Dr. Marcus Hentrich, Dr. 

Mandy Hubatsch, Prof. Dr. Marko Kornmann, Prof. Dr. Susanne 

Krege, Prof. Dr. Anja Lorch, Prof. Dr. Arndt -Christian Müller, 

Olaf Rohlf, Prof. Dr. Heinz Schmidberger, Dr. Stefan Sponholz, 

Özge Tükek, Prof. Dr. Mohamed Zaatar, PD Dr. Stefanie Zschä-

bitz  

AG Therapierefraktäre Tumoren 

und Rezidive (Version 1)  

Prof. Dr. Anja Lorch, Prof. Dr. David Pfister  

Prof. Dr. Clemens Aigner, Prof. Dr. Carsten Bokemeyer, Dr. 

Matthias Gockel, Prof. Dr. Axel Heidenreich, Prof. Dr. Arndt -

Christian Müller, Prof. Dr. Karin Oechsle, Dr. Ekkehard Ost, Prof. 

Dr. Joachim Schirren  

AG Toxizität, Lebensqualität, 

Palliativmedizin (Version 1)  

PD Dr. Jonas Busch, Prof. Dr. Oliver Rick  

Prof. Dr. Johannes Claßen, PD Dr. Thorsten Diemer, Prof. Dr. Sa-

bine Kliesch, Prof. Dr. Karin Oechsle, Timur Ohloff, Prof. Dr. Ull-

rich Otto, Heinrich Recken, Dr. Ivonne Rudolph, Prof. Dr. Heinz 

Schmidberger, Dipl. Med. Roger Zillmann  

AG Qualitätsindikatoren (Ver-

sion 1)  

PD Dr. Simone Wesselmann  

Dr. Henning Adam, Prof. Dr. Peter Albers, Dr. Markus Follmann, 

Dr. Bernd Hoschke, Prof. Dr. Sabine Kliesch, Dr. Monika 

Nothacker, Timur Ohloff, Dr. Constanze Schneider, Prof. Dr. 

Mark Schrader  

AG Patientenleitlinie (Version 1)  Dr. Stefanie Schmidt  

Prof. Dr. Carsten Bokemeyer, Dr. Bernt Göckel -Beining, Prof. Dr. 

Sabine Kliesch, Timur Ohloff, Prof. Dr. Rainer Souchon, Dipl. 

Med. Roger Zillmann  

AG Epidemiologie und Sonder-

formen (Version 1)  

Prof. Dr. Stefan Schweyer, Dr. Christian Winter  

PD Dr. Walter Albrecht, Prof. Dr. Klaus Peter Dieckmann, Prof. 
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Arbeitsgruppe  Mitglieder der Arbeitsgruppe  

Dr. Sabine Kliesch, Prof. Dr. Glen Kristiansen, Timur Ohloff, Dr. 

Ivonne Rudolph  

AG Nachsorge (Version 2)  Prof. Dr. Sebastian Ochsenreither, Prof. Dr. Friedemann Zen-

gerling  

PD Dr. Burkhard Beyer, Prof. Dr. Dr. Ralph Alexander Bund-

schuh, Dr. Marius Butea -Bocu, Dr. Yue Che, PD Dr. Thorsten Di-

emer, PD Dr. Désirée Luise Dräger, Prof Dr. Christian Fankhau-

ser, Prof. Dr. Tobias Franiel, Dr. Annette Freidank, Prof. Dr. Sa-

scha Kaufman n, Prof. Dr. Theodor Klotz, Prof. Dr. Stephan 

Kruck, PD Dr. Tim Nestler, PD Dr. Christoph Oing, Heinrich Re-

cken, Olaf Rohlf, PD Dr. Armin Soave  

Arbeitsgruppenleiter sind fett markiert.  

 

1.9.4  Weitere Beteiligte (ohne Stimmrecht)  

Externe Experten  

Dr. Yue (mit Leitungsfunktion),  Prof. Dr. Christoph Seidel,  Prof. Dr. Daniel Netters-

heim und  Prof. Dr. Sebastian Ochsenreither (mit Leitungsfunktion)  

1.9.5  Patientenbeteiligung  

Die Patientenbeteiligung wurde durch Herrn  Olaf Rohlf und Herrn Timur Ohloff von 

der Deutschen Stiftung für junge Erwachsene mit Krebs übernommen.  

1.9.6  Methodische Begleitung  

Durch UroEvidence der DGU (Evidenzaufarbeitung und Leitliniensekretariat):  

¶ Anne Berkholz, M.Sc.  

¶ Felix Horlitz, M.Sc.  

¶ Dr. Stefanie Schmidt  

Durch das Leitlinienprogramm Onkologie (Beratung, Abstimmungsmanagement):  

¶ Dr. Markus Follmann, MPH, M.Sc. À 

¶ Dipl. -Soz. Wiss. Thomas Langer  

 Durch die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-

schaften (Beratung, Moderation der Konferenz):  

¶ Frauke Schwier  (AWMF-IMWi) 
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1.10  Abkürzungsverzeichnis  

Tabelle 3: Abk¿rzungen 

Abkürzung  Erläuterung  

18F-FDG PET-CT Fluorine -18 -Fluordesoxyglucose Positron -Emissionstomographie  

AFP -hFetoprotein  

AML Akute myeloische Leukämie  

AMNOG Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz  

ART Antiretrovirale Therapie  

ASCO American Society of Clinical Oncology  

AUC Fläche unter der Kurve (engl.: Area Under the Curve)  

Beta-hCG humanes Choriongonadotropin  

BMI Body-Mass-Index  

CE Carboplatin, Etoposid  

CEC Carboplatin, Etoposid, Cyclophosphamid  

CEI Carboplatin, Etoposid, Ifosfamid  

cS klinisches Stadium   

CT Computertomographie  

DLCO Kohlenmonoxid -Diffusionskapazität (engl.: diffusing capacity or transfer factor of 

the lung for carbon monoxide)  

eGFR geschätzte glomeruläre Filtrationsrate (engl.: estimated glomerular filtration rate)  

EGKZT extragonadale Keimzelltumoren  

ENT Embryonic -type neuroectodermal tumor  

EORTC European Organisation for Research and Treatment of Cancer  

FSH Follikelstimulierendes Hormon  
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Abkürzung  Erläuterung  

G-CSF Granulozyten -Kolonie -stimulierender Faktor  

GCNIS Keimzellneoplasie in situ (Germ cell neoplasia in situ)  

GFR Glomeruläre Filtrationsrate  

GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation  

GTCSG German Testicular Cancer Study Group  

HbA1c  Hämoglobin A1c  

HD High dose, Hochdosis  

HDCT Hochdosis -Chemotherapie (high -dose chemotherapy)  

HIV Humanes Immundefizienz -Virus  

HR Hazard ratio  

HTA Health Technology Assessment  

HWZ Halbwertszeit  

ICD International Classification of Diseases  

IGCCCG International Germ Cell Cancer Collaborative Group  

KCE Belgian Health Care Knowledge Centre  

KI Konfidenzintervall  

KZT Keimzelltumor  

LDH Laktatdehydrogenase  

LH luteinisierendes Hormon  

LoE Level of Evidence  

LVI Lymphovaskuläre Invasion  
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Abkürzung  Erläuterung  

miRNA Mikro -Ribonukleinsäure  

MRT Magnetresonanztomographie  

MST  Maligne somatische Transformation  

mSv Millisievert  

MV Megavolt  

n Anzahl (number)  

NCCN National Comprehensive Cancer Network  

OR Chancenverhältnis (engl.: odds -ratio)  

OS Gesamtüberleben (engl.: overall survival)  

PC-RPLND postchemotherapeutische retroperitoneale Lymphknotenentfernung  

PE Cisplatin, Etoposid  

PEB Cisplatin, Etoposid und Bleomycin  

PEI Cisplatin, Etoposid, Ifosfamid  

PFS progressionsfreies Überleben (engl.: progression -free survival)  

PLAP Plazentare alkalische Phosphatase  

PNET Primitiver neuroektodermaler Tumor  

RCT Randomisierte kontrollierte Studie (engl. randomized controlled trial)  

RLA retroperitoneale Lymphadenektomie  

RoB Risiko für Bias (engl.: risk of bias)  

RPLND Retroperitoneale Lymphknotenentfernung  

RR Relatives Risiko  
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Abkürzung  Erläuterung  

RR Blutdruck (nach Riva -Rocci) 

RTI Rete Testis Invasion  

RTR Residualtumorresektion (engl.: residual tumor resection)  

SEER Surveillance, Epidemiology, and End Results (USA)  

SM somatische Malignität  

TEE Thromboembolisches Ereignis (engl.: thrombo embolic event)  

TIN Testikuläre intraepitheliale Neoplasie  

TIP Paclitaxel, Ifosfamid, Cisplatin  

TLS Tumorlysesyndrom  

TNM TNM-Klassifikation  

ZNS Zentrales Nervensystem  

EK Expertenkonsens (EK)  
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2  Einführung  

2.1  Geltungsbereich und Zweck  

2.1.1  Zielsetzung und Fragestellung  

Das Ziel dieser Leitlinie ist es, die aktuelle Evidenz für die Diagnose, Behandlung und 

Nachsorge von Patienten mit Keimzelltumoren des Hodens systematisch zusammen-

zufassen und zu bewerten. Weiterhin sollten auf dieser Basis Handlungsempfehlun-

gen erstellt werden, die den an der Behandlung beteiligten Ärztinnen und Ärzten, Per-

sonen nichtärztlicher Gesundheitsberufe sowie den Patienten dienlich sind.  

Spezifisches Ziel ist die Erstellung einer evidenzbasierten Diagnostik und Versorgung 

anhand wissenschaftlich gestützter Informationen (Behandlungsstandard), welche an 

den Strukturen des deutschen Gesundheitssystems angepasst sind. Neben der Regu-

lierung vo n Über - oder Fehlversorgung soll auch die interdisziplinäre Zusammenarbeit 

der Leistungserbringer verbessert werden. Weiterhin sollen in den frühen Stadien die 

Reduktion der Toxizität und damit die Verbesserung der Lebensqualität und eine Min-

derung der Spä ttoxizität der Therapie erreicht werden. In den höheren Erkrankungs-

stadien sollen die Verbesserungen der Therapie und damit der Überlebenswahr-

scheinlichkeit erreicht werden.  

Dabei ist zu betonen, dass diese klinische Leitlinie mit ihren Inhalten als Handlungs-

empfehlung zu sehen ist. Leitlinien können nie die klinische Expertise von Ärztinnen 

und Ärzten ersetzen. Die individuellen Behandlungsentscheidungen beinhalten im 

Sinne d er evidenzbasierten Medizin auch die Integration und Berücksichtigung der 

persönlichen Werte und Präferenzen des Patienten sowie die Expertise der behandeln-

den Ärztin oder des behandelnden Arztes. Nur die Kombination dieser drei Ansätze 

führt zum optimalen  Behandlungserfolg und hoher Patientenzufriedenheit.  

2.1.2  Adressaten  

Die Leitlinie richtet sich an, Urolog*innen, Allgemein - und Viszeralchirurg*innen, 

Androlog*innen, Hämatolog*innen und Onkolog*innen, Nuklearmediziner*innen, Pal-

liativmediziner*innen, Pflegewissenschaftler*innen, Radioonkolog*innen, Thora-

xchirg*innen, Radi olog*innen und Patienten.  

2.1.3  Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren  

Die S3-Leitlinie ist bis zur nächsten Teilaktualisierung gültig. Die Arbeiten zu Version 

3.0 haben bereits begonnen. Vorgesehen sind regelmäßige Aktualisierungen, um die 

Leitlinie an den aktuellen Wissenstand anzugleichen. Die Notwendigkeit von Ergän-

zungen  oder Änderungen der Leitlinie wird durch die Steuerungsgruppe geprüft. 

Kommentare und Hinweise für den Aktualisierungsprozess sind ausdrücklich er-

wünscht und können an die folgende Adresse gesendet werden:  

hodentumor@leitlinienprogramm -onkologie.de  

In den Kopfzeilen der Empfehlungen und Statements wurde vermerkt, wann diese er-

stellt bzw. aktualisiert wurden und ob sie geprüft, modifiziert oder neu erstellt wur-

den. Folgende Kategorien der Kennzeichnung werden verwendet:  

mailto:hodentumor@leitlinienprogramm-onkologie.de
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geprüft = Die Gültigkeit der Empfehlung bzw. des Statements wurde während der Ak-

tualisierung geprüft.  

modifiziert = An der Empfehlung bzw. dem Statement wurden inhaltliche Änderungen 

vorgenommen, die formal konsentiert wurden.  

neu = Die Empfehlung bzw. das Statement wurde während der Aktualisierung neu  er-

stellt und formal konsentiert.  

2.2  Grundlagen der Methodik  

Die Evidenzrecherche und -bewertung erfolgte über das Wissenstransferzentrum Uro-

Evidence der Deutschen Gesellschaft für Urologie (DGU).  

Die methodische Vorgehensweise bei der Erstellung der Leitlinie ist im Leitlinienre-

port dargelegt. Dieser ist im Internet z. B. auf den Seiten des Leitlinienprogramms On-

kologie ( https://www.leitlinienprogramm -onkologie.de/leitlinien/hodentumoren ) und 

den Seiten der AWMF ( https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/043 -049OL)  frei 

verfügbar.  

2.2.1  Schema der Evidenzgraduierung  

Zur Klassifikation des Verzerrungsrisikos der identifizierten Studien wurde in dieser 

Leitlinie die im folgenden aufgeführten Systeme : 

Oxford 2009 ( https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/levels -of -evidence/oxford -

centre -for -evidence -based -medicine -levels -of -evidence -march -2009 ),  

Oxford 2011( https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/levels -of -evidence/ocebm -levels -

of -evidence ) und  

GRADE (https://book.gradepro.org/ ) verwendet.  

Tabelle 4: Schema der Evidenzgraduierung 

Bezeichnung  Erläuterung  

ṥṥṥṥ Hohe Qualität der Evidenz nach GRADE = Wir sind sehr sicher, dass der wahre 

Effekt nahe bei dem Effektschätzer liegt.  

ṥṥṥṭ Moderate Qualität nach GRADE = Wir haben mäßig viel Vertrauen in den Effekt-

schätzer: Der wahre Effekt ist wahrscheinlich nahe bei dem Effektschätzer, aber 

es besteht die Möglichkeit, dass er relevant verschieden ist.  

ṥṥṭṭ Geringe Qualität nach GRADE = Unser Vertrauen in den Effektschätzer ist be-

grenzt: Der wahre Effekt kann durchaus relevant verschieden vom Effektschätzer 

sein.  

ṥṭṭṭ Sehr geringe Qualität nach GRADE = Wir haben nur sehr wenig Vertrauen in den 

Effektschätzer: Der wahre Effekt ist wahrscheinlich relevant verschieden vom Ef-

fektschätzer.  

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/hodentumoren
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/043-049OL
https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/levels-of-evidence/oxford-centre-for-evidence-based-medicine-levels-of-evidence-march-2009
https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/levels-of-evidence/oxford-centre-for-evidence-based-medicine-levels-of-evidence-march-2009
https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/levels-of-evidence/ocebm-levels-of-evidence
https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/levels-of-evidence/ocebm-levels-of-evidence
https://book.gradepro.org/
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Bezeichnung  Erläuterung  

1 Category - Does this intervention help? (Treatment Benefits): Systematic review 

of randomized trials or n -of -1 trials  

1a Therapy/Prevention, Aetiology, Harm: Systematic Review (with homogeneity) of 

RCTs 

1b  Therapy/Prevention, Aetiology, Harm: Individual RCT (with narrow Confidence 

Interval)  

2 Category - Does this intervention help? (Treatment Benefits): Randomized trial or 

observational study with dramatic effect  

2 Category - Is this diagnostic or monitoring test accurate? Individual cross sec-

tional studies with consistently applied standard and blinding  

2a Therapy/Prevention, Aetiology, Harm: Systematic Review  (with homogeneity) of 

cohort studies  

2b  Therapy/Prevention, Aetiology, Harm: Individual cohort study (including low 

quality RCT; e.g., <80 % follow -up)  

3 Category - Does this intervention help? (Treatment Benefits): Non -randomized 

controlled cohort/follow -up study (a systematic review is generally better than 

an individual study)  

3 Category - Is this diagnostic or monitoring test accurate? Non -consecutive stud-

ies, or studies without consistently applied reference standards  

3a Therapy/Prevention, Aetiology, Harm: Systematic Review (with homogeneity) of 

case-control studies  

3b  Therapy/Prevention, Aetiology, Harm: Individual Case -Control Study  

4 Category - Does this intervention help? (Treatment Benefits): Case -series, case -

control studies, or historically controlled studies (a systematic review is gener-

ally better than an individual study)  

4 Therapy/Prevention, Aetiology, Harm: Case -series (and poor quality cohort and 

case-control studies)  

4 Category - Is this diagnostic or monitoring test accurate? Case -control studies, 

or poor non -independent reference standard  
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Bezeichnung  Erläuterung  

5 Category - Does this intervention help? (Treatment Benefits): Mechanism -based 

reasoning  

5 Therapy/Prevention, Aetiology, Harm: Expert opinion without explicit critical ap-

praisal, or based on physiology, bench research or òfirst principlesó 

5 Category - Is this diagnostic or monitoring test accurate? Mechanism -based 

reasoning  

1 Category - Is this diagnostic or monitoring test accurate? Systematic review of 

cross sectional studies with consistently applied reference standard and blinding  

Grundsätze  * Level may be graded down on the basis of study quality, imprecision, indirect-

ness (study PICO does not match questions PICO), because of inconsistency be-

tween studies, or because the absolute effect size is very small; Level may be 

graded up if there is a large or very large effect size.  ** As always, a systematic 

review is generally better than an individual study.  

 

2.2.2  Schema der Empfehlungsgraduierung  

Die Methodik des Leitlinienprogramms Onkologie sieht eine Vergabe von Empfeh-

lungsgraden durch die Leitlinien -Autoren im Rahmen eines formalen Konsensusver-

fahrens vor. Dementsprechend wurden durch die AWMF moderierte, nominale Grup-

penprozesse bzw. strukturi erte Konsensuskonferenzen durchgeführt.  

Im Rahmen dieser Prozesse wurden die Empfehlungen von den stimmberechtigten 

Mandatsträgern (siehe Kapitel 1.10 ) formal abgestimmt. Die meisten Empfehlungen 

und Statements wurden online vorabgestimmt. In der Konsensuskonferenz wurden 

dann nur Empfehlungen und Statements mit Zustimmung < 95% und Diskussionsbe-

darf (relevante inhaltliche Anmerkungen) besprochen und konsentiert. Die Konsen-

suskonferenz wurde durch eine AWMF -zertifizierte Leitlinienberaterin (Frauke Schwier) 

moderiert. Empfehlungen, Abbildungen und Tabellen, die im Rahmen der Konsen-

suskonferenz nicht abgestimmt oder im Anschluss überarbeitet wurden, wurden im 

Rahmen zweier Nachabstimmungen konsentiert.  

Die Ergebnisse der Abstimmungen (Konsensstärke) sind den Empfehlungen zugeord-

net und entsprechen den unten dargestellten Kategorien.  

In der Leitlinie werden zu allen evidenzbasierten Statements (siehe folgendes Kapitel) 

und Empfehlungen das Evidenzlevel (siehe Kapitel 2.3.1 ) der zugrundeliegenden Stu-

dien sowie bei Empfehlungen zusätzlich die Stärke der Empfehlung (Empfehlungs-

grad) ausgewiesen. Hinsichtlich der Stärke der Empfehlung werden in dieser Leitlinie 

drei Empfehlungsgrade unterschieden (siehe die folgende Tabelle), d ie sich auch in 

der Formulierung der Empfehlungen jeweils widerspiegeln.  

Die Entscheidungskriterien für die Festlegung der Empfehlungsgrade werden im Leitli-

nienreport zu dieser Leitlinie erläutert.   
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Tabelle 5: Schema der Empfehlungsgraduierung 

Bezeichnung  Erläuterung  

A Starke Empfehlung für oder gegen ein Maßnahme - verwendete Ausdrucksweise = 

soll/soll nicht  

B Empfehlung für oder gegen eine Maßnahme - verwendete Ausdrucksweise = 

sollte/sollte nicht  

0 offene Empfehlung (Option) bzgl. einer Maßnahme - verwendete Ausdrucksweise 

= kann  

 

Tabelle 6: Konsensstªrke 

Bezeichnung  Erläuterung  

Starker Konsens  > 95% Zustimmung der Stimmberechtigten  

Konsens  > 75 -95% Zustimmung der Stimmberechtigten  

Mehrheitliche Zustimmung  > 50 -75% Zustimmung der Stimmberechtigten  

Keine mehrheitliche Zustimmung  < 50% Zustimmung der Stimmberechtigten  

 

2.2.3  Statements  

Als Statements werden Darlegungen oder Erläuterungen von spezifischen Sachverhal-

ten oder Fragestellungen ohne unmittelbare Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie 

werden entsprechend der Vorgehensweise bei den Empfehlungen im Rahmen eines 

formalen Konsensusv erfahrens verabschiedet und können entweder auf Studienergeb-

nissen oder auf Expertenmeinungen beruhen.  

2.2.4  Expertenkonsens (EK)  

Statements/Empfehlungen für deren zugrundliegende Fragestellung eine Bearbeitung 

ohne systematische Aufarbeitung der Literatur beschlossen wurde, sind als Experten-

konsens (EK) ausgewiesen. Für die Empfehlungsgraduierung dieser Empfehlungen 

werden in den Em pfehlungskästen die Empfehlungsgrade (A/B/0)  nicht explizit darge-

stellt. Die Empfehlungsstärke ergibt sich hier aus der verwendeten Formulierung 

(soll/sollte/kann) entsprechend der Abstufung der Empfehlungsgrade (siehe oben).  

2.2.5  Unabhängigkeit und Darlegung möglicher 

Interessenkonflikte  

Die Erfassung und Bewertung potenzieller Interessenkonflikte erfolgte entsprechend 

den Vorgaben des Leitlinienprogramms Onkologie in einem dreistufigen Verfahren.  

1. Dokumentation (Offenlegung)  
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Alle Mitglieder der Leitliniengruppe legten potenzielle Interessenkonflikte vor Beginn 

der Leitlinienarbeit über das elektronische Offenlegungsportal schriftlich dar.  

2. Bewertung  

Die Bewertung der offengelegten Interessenkonflikte erfolgte anhand des Ausmaßes 

der thematischen Überschneidung zwischen den angegebenen Interessen und den 

Inhalten der Leitlinie. Hierzu wurden die Interessenkonflikte kategorisiert und hin-

sichtlich ihrer Relevanz bewertet. Aus der Bewertung ergaben sich gegebenenfalls 

Maßnahmen zum Umgang mit den Interessenkonflikten.  

Geringer Interessenkonflikt:  

Beispielsweise einzelne industriefinanzierte Vortrªge (< 5.000 û pro Unternehmen 

und Jahr).   

Konsequenz:  Gegebenenfalls Einschränkung von Leitungsfunktionen (Koordination 

oder Peer -Review) bzw. Leitungsfunktionen innerhalb thematisch betroffener Arbeits-

gruppen.  

Moderater Interessenkonflikt:  

Beispielsweise Tätigkeit in einem industriefinanzierten Advisory Board oder wissen-

schaftlichen Beirat, Gutachtertätigkeit, Managementverantwortung für industriefinan-

zierte Studien, Federführung bei industriefinanzierten Fort - und Weiterbildungsmaß-

nahmen, r egelmäßige Vortragstätigkeit für einzelne Unternehmen oder relevanter Ak-

tienbesitz.  

Konsequenzen:  Einschränkung von Leitungsfunktionen sowie Ausschluss von der Ab-

stimmung thematisch betroffener Empfehlungen oder Durchführung einer Doppelab-

stimmung entsprechend den Vorgaben des Leitlinienprogramms Onkologie.  

Hoher Interessenkonflikt:  

Beispielsweise ein Arbeitsverhältnis mit einem Industrieunternehmen, Eigentumsinte-

ressen oder erheblicher Aktienbesitz.  

Konsequenz:  Ausschluss von Beratungen und Abstimmungen zu thematisch betroffe-

nen Empfehlungen.  

Eine Selbstbewertung der Interessenkonflikte erfolgte nicht. Die Bewertung wurde un-

abhängig durch Dr. Stefanie Schmidt (UroEvidence) und die AWMF -zertifizierte Leitlini-

enberaterin Frauke Schwier vorgenommen.  

3. Umgang mit Interessenkonflikten  

Die aus der Bewertung resultierenden Maßnahmen wurden konsequent umgesetzt. 

Hierzu gehörten ð abhängig von Art und Ausmaß des Interessenkonflikts ð Einschrän-

kungen von Leitungsfunktionen, der Ausschluss von Beratungen oder Abstimmungen 

zu einzelnen Themen sowie in Einzelfällen der vollständige Ausschluss von der Leitli-

nienarbeit. Die Entscheidungen erfolgten unter Abwägung möglicher Risiken und des 

Nutzens für die Leitlinienentwicklung sowie unter Berücksichtigung protektiver Fakto-

ren.  
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3  Versorgungsqualität  

3.1  Evidenzbasierte Empfehlung  2019  

Empfehlungsgrad  

A  

Patienten mit einem metastasierten KZT der schlechten Prognosegruppe nach 

IGCCCG sollen an Zentren mit ausgewiesener Erfahrung behandelt werden.  

Evidenzlevel  

2b  

[1] , [2]  

 Starker Konsens  

 

3.2  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Patienten mit KZT mit postchemotherapeutischen Residualtumoren sollen nur 

nach vorheriger multidisziplinärer Abstimmung an Zentren mit ausgewiesener Er-

fahrung und den Voraussetzungen für multidisziplinäre chirurgische Eingriffe 

eine RTR erhalten.  

 Starker Konsens  

 

Das ăBelgian Health Care Knowledge Centreò hat nach einer systematischen Literatur-

recherche und nachfolgender Expertenbewertung zwölf Qualitätsindikatoren für die 

Behandlung von Patienten mit KZT identifiziert [3] . Neben der Beurteilung des krank-

heitsfreien Überlebens und Gesamtüberlebens messen diese Qualitätsindikatoren die 

Güte der Diagnostik und Durchführung einer KZT -Behandlung.  

Für die Behandlung von Patienten mit KZT sind folgende Aspekte der Versorgungs-

qualität von Bedeutung: Patienten mit einem metastasierten KZT der schlechten Prog-

nosegruppe nach IGCCCG [4]  haben eine höhere Überlebenswahrscheinlichkeit, wenn 

sie an einem Zentrum mit ausgewiesener Erfahrung behandelt werden [2] , [5] , [6] . In 

der EORTC/MRC 30895/TE 13 Studie hatten Patienten der schlechten Prognosegruppe 

eine signifikant höhere Überlebensrate (HR 1,85 (95% KI 1,16 ð2,03)), wenn sie an ei-

nem Zentrum behandelt wurden, das mindestens fünf Patienten in die Studie einge-

bracht ha tte [2] . Oberhalb dieses Cut -offs konnten in den anderen Gruppen (5 -9, 10 -

19, Ó 20 Patienten) keine Unterschiede im rezidivfreien- oder Gesamtüberleben fest-

gestellt werden [2] . Retrospektive Daten aus einem Zentrum für metastasierte KZT mit 

ausgewiesener Erfahrung (Indiana University, Indianapolis) zeigen deutlich bessere 

Ergebnisse bezüglich der Überlebenswahrscheinlichkeit, als dies nach der IGCCCG -

Klassifikation zu erwarten wäre, was für eine erfolgreichere Behandlung von KZT -Pati-

enten an diesen Zentren spricht [1] . 

Eine retrospektive Analyse der National Cancer Database in den USA zeigt, dass Pati-

enten mit einem KZT, wenn sie an einer Klinik mit hoher jährlicher Fallzahl (> 26,1 

Fälle/Jahr, > 99. Perzentile) behandelt wurden, im Vergleich zu einer Behandlung an 
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Kliniken mit sehr geringer jährlicher Fallzahl (< 1,8 Fälle/Jahr,  

< 25. Perzentil) ein signifikant höheres 5 -Jahres Gesamtüberleben aufweisen (HR 1,83 

(p < 0,05)). Dies war vor allem für metastasierte nichtseminomatöse KZT unabhängig 

von ihrer IGCCCG -Prognosegruppe der Fall (5 -Jahres Gesamtüberleben klinisches Sta-

dium II : 98% versus 78%/ klinisches Stadium III: 77% versus 67%), während sich bei 

metastasierten Seminomen (5 -Jahres Gesamtüberleben klinisches Stadium II 97% ver-

sus 87%/ klinisches Stadium III: 88% versus 69%) und bei KZT im klinischen Stadium I 

(5-Jahres Gesamtüberleben Seminom: 98% versus 97% / nichtseminomatöse KZT 96% 

versus 90%) kein signifikanter Zusammenhang von Fallzahl und Überlebenswahr-

scheinlichkeit zeigte [7] . 

Patienten mit einer postchemotherapeutischen Residualtumoroperation weisen eine 

geringere perioperative Mortalität und eine höhere Gesamtüberlebenswahrscheinlich-

keit auf, wenn sie an einer Klinik mit einer hohen Anzahl an durchgeführten Residual-

tumoroperat ionen behandelt werden. Dies geht aus einer SEER -Datenbankanalyse her-

vor, die bei Patienten, die an verschiedenen Kliniken in den USA eine postchemothera-

peutische Residualtumoroperation erhalten hatten, eine 90 -Tages Mortalitätsrate von 

6,0% aufzeigt [8] . Im Vergleich dazu ist die Mortalitätsrate an einem Expertenzentrum 

der Indiana University (Indianapolis) bei 0,6% als deutlich niedriger beschrieben [9] . 

Zahlreiche internationale Leitlinien empfehlen, dass diese Patienten an einer Klinik 

mit einer hohen Expertise und Interdisziplinarität in der Residualtumoroperation von 

KZT behandelt werden sollen [10] , [11] , [12] . Eine retrospektive Analyse aus Frank-

reich zeigte, dass die Rezidivfreiheitsrate von Patienten nach einer Residualtumorope-

ration positiv mit der Erfahrung bzw. der Anzahl der durchgeführten Eingriffe des 

Operateurs korreliert [13] . 

Trotz der Standardisierung der KZT -Behandlung durch internationale Leitlinien ist de-

ren Implementierung in die klinische Praxis unzureichend [14] , [15] . Durch die Mög-

lichkeit, einen erfahrenen Zweitmeinungsarzt des nationalen Zweitmeinungsprojektes 

ătestikulªre Keimzelltumorenò https://hodentumor.zweitmeinung -online.de/  zu kon-

taktieren, sollen die Adhärenz und Implementierung der aktuellen Behandlungsleitli-

nien verbessert werden [15] , [16] , [17] . 

https://hodentumor.zweitmeinung-online.de/
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4  Epidemiologie, Risikofaktoren,  

Screening, Prävention  

4.1  Epidemiologie  

4.1  Evidenzbasiertes Statement  2019  

ST 

Bei Männern zwischen 20 und 44 Jahren ist ein KZT mit einem Anteil von etwa 

25% die häufigste bösartige Tumorerkrankung.  

Evidenzlevel  

2b  

[18]  

 Starker Konsens  

 

4.2  Evidenzbasiertes Statement  2019  

ST 

Die Inzidenz der KZT ist in allen industrialisierten Ländern, auch in Deutschland, 

langfristig angestiegen und liegt aktuell in Deutschland bei 10 von 100.000 Män -

nern (rohe Erkrankungsrate).  

Evidenzlevel  

2b  

[18]  

 Starker Konsens  

 

4.3  Evidenzbasiertes Statement  2019  

ST 

Der KZT gehört zu den Tumorerkrankungen mit den höchsten Überlebenswahr-

scheinlichkeiten. Die Prognose der Patienten hängt im Wesentlichen von der His-

tologie, dem Tumorstadium, dem Alter und der Qualität der Versorgung ab.  

Evidenzlevel  

2b  

[18] , [1]  

 Starker Konsens  
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4.4  Evidenzbasiertes Statement  2019  

ST 

Anerkannte Risikofaktoren für die Entstehung von KZT sind: Vorerkrankung mit 

einseitigem KZT, Maldeszensus testis, familiäre positive Anamnese und Infertili-

tät.  

Evidenzlevel  

2b  

[19] , [20] , [21] , [22] , [23] , [24]  

 Konsens  

 

4.5  Evidenzbasierte Empfehlung  2019  

Empfehlungsgrad  

A  

Ein allgemeines Screening auf das Vorliegen eines KZT soll nicht durchgeführt 

werden.  

Evidenzlevel  

5  

[10] , [25] , [26]  

 Starker Konsens  

 

4.6  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Eine regelmäßige Selbstuntersuchung der Hoden sollte insbesondere jungen Män-

nern empfohlen werden, da sie zu einer frühzeitigen Diagnosestellung führen 

kann.  

 Starker Konsens  

 

4.7  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Bei Vorhandensein von Risikofaktoren sollte das Vorliegen eines KZT abgeklärt 

werden.  

 Konsens  

 

Die epidemiologischen Zahlen in Deutschland entstammen der Statistik des Robert 

Koch-Institutes (RKI). Die Krebsregister sind eine verfügbare Quelle für aktuelle und 

flächendeckende Informationen zu diesem Thema. Die Daten zu den KZT werden in 



4.1  Epidemiologie  

© Leitlinienprogramm Onkologie | Hodentumoren | Konsultationsfassung  - 2.0  | September 2026  

32  

den Registern unter der Klassifizierung C62 der ICD 10 (bösartiger Tumor des Ho-

dens) gelistet [27] . Im Folgenden nutzen wir die Bezeichnung KZT und setzen publi-

zierte Ergebnisse für bösartige Hodentumoren den Ergebnissen für KZT gleich, auch 

wenn ein kleiner Anteil (< 10  %) der bösartigen Hodentumoren nicht zu den KZT ge-

hört (u.a. Karzinome, Sarkome).  

Inzidenz  

Im Jahr 2014 erkrankten rund 4.100 Männer neu an einem KZT [28] . Die rohe Inzi-

denzrate beträgt dabei 10,3 pro 100.000 Personen [28] . Der Anteil dieser Tumorenti-

tät an allen Krebserkrankungen wird mit 1,6% beziffert [18] . Damit gehört diese Tu-

morerkrankung bei Männern zu den selteneren Krebskrankheiten. Im Unterschied zu 

anderen Tumoren betrifft der KZT vor allem jüngere Männer. Bei mehr als 80% der Be-

troffenen wird die Diagnose vor dem Erreichen des 50. Lebensjahres gest ellt. Seit ei-

nigen Jahrzehnten wird allerdings eine Verschiebung des Altersgipfels in Richtung zu-

nehmenden Alters beobachtet [29] . Bei Männern zwischen 20 und 44 Jahren ist ein 

KZT mit einem Anteil von etwa 25% die häufigste bösartige Tumordiagnose. Bei etwa 

1% der Männer liegt ein synchroner Befall in beiden Hoden vor. Zwischen 2,5% und 5% 

der Patienten mit einem einseitigen KZT en twickeln einen kontralateralen metachro-

nen KZT [30] . Die Inzidenz der KZT war in allen industrialisierten Ländern über meh-

rere Jahrzehnte ansteigend [18] , [31] , [32] , allerdings ist zuletzt in einigen Ländern, 

auch in Deutschland, eine Stabilisierung der Raten zu beobachten. Die Gründe für 

diese Entwicklung sind zurzeit nicht bekannt. Auffallend sind geographische Unter-

schiede mit den höchsten Inzidenzraten in den nor dischen Ländern [33] . 

Prävalenz  

Eine aktuelle Schätzung ergibt, dass in Deutschland derzeit fast 40.000 Männer le-

ben, die innerhalb der zurückliegenden 10 Jahre an einem KZT erkrankt sind. Von die-

sen ist fast jeder Dritte jünger als 35 Jahre [18] . 

Mortalität  

Die krankheitsspezifische Sterblichkeit geht in Deutschland seit 1970 kontinuierlich 

zurück. Zuletzt starben in Deutschland jährlich rund 150 Männer an dieser Erkran-

kung [28] . Bemerkenswert ist hierbei jedoch eine persistierend höhere Mortalität in 

den östlichen im Vergleich zu den westlichen Bundesländern [34] . 

Überleben   

Bei Betrachtung der Überlebenswahrscheinlichkeiten nach fünf Jahren erkennt man, 

dass im Vergleich zur männlichen Allgemeinbevölkerung gleichen Alters etwa 96% der 

Patienten überleben. Auch nach zehn Jahren liegt dieser Anteil immer noch bei 95% 

[18] . Damit gehört die Erkrankung zu den Tumorerkrankungen mit den höchsten 

Überlebenswahrscheinlichkeiten. Die Prognose der Patienten hängt im Wesentlichen 

von der Histologie, dem Tumorstadium und vom Alter ab. Das Überleben der Tumo-

rerkrankung wird ebenfalls  beeinflusst von den Früh - und Spättoxizitäten der durch-

geführten Therapien, wie zum Beispiel die Entwicklung von sekundären Malignomen 

durch eine Strahlen - oder Chemotherapie [35] . 

Verteilung Histologie  

Die aktuellen Zahlen aus den deutschen Krebsregistern der Diagnosejahre 2009 -2013 

zeigen einen Anteil von KZT -Erkrankungen von ca. 93% an der Gesamtzahl aller bösar-

tigen Hodentumoren [28] . Mehrere klinische Studien ergaben eine relative Häufigkeit 

für KZT von 90% [29] . Etwa 60% der KZT sind reine Seminome, deren relativer Anteil 

an der Gesamtzahl der KZT seit Jahren zunimmt [29] . Die Seminom -Patienten weisen 

mit einem Altersmedian von 41 Jahren ein etwa zehn Jahre höheres medianes 
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Erkrankungsalter auf als Patienten mit nichtseminomatösem KZT. Auch die meisten 

der seltenen nichtgerminalen KZT treten eher im höheren Alter auf [36] , [37] . 

4.2  Risikofaktoren  

Die Ätiologie der KZT ist nicht geklärt. Die Ursachenforschung ist durch das Fehlen 

eines Tiermodells und durch die relative Seltenheit dieser Tumoren erschwert. Sie 

stützt sich daher vornehmlich auf klinische Beobachtungen und epidemiologische Un-

tersuchun gen. Dabei wurden verschiedene klinische Risikofaktoren identifiziert, die 

signifikant mit dem Auftreten von KZT assoziiert sind [38] .  

Die gesicherten Risikofaktoren für die Entstehung von KZT sind:  

Vorerkrankung mit einseitigem KZT  

Ein bereits auf einer Seite aufgetretener KZT stellt den höchsten Risikofaktor für die 

Entwicklung eines Zweittumors auf der Gegenseite dar. Dabei entwickeln zwischen 

2,5% und 5% der Patienten mit einem einseitigen KZT einen kontralateralen KZT [30] . 

Maldeszensus testis  

Der am längsten bekannte Risikofaktor für die Entstehung eines KZT ist der Maldes-

zensus testis [39] , [40] . Das Erkrankungsrisiko wird in aktuellen Metaanalysen mit ei-

nem RR von 2,90 (95% KI 2,21 ð3,82) [40]  bzw. OR von 4,30 (95% KI 3,62 ð5,11) [39]  

angegeben. Es wird vermutet, dass auch der kontralaterale (normal deszendierte) Ho-

den ein erhöhtes Risiko trägt  [41] , [42]  und dass ein abdominaler Maldeszensus testis 

ein höheres Risiko als ein inguinaler Maldeszensus testis birgt [43] , [44] . Nicht end-

gültig geklärt ist die Frage, ob eine frühzeitige operative Korrektur des maldeszen-

dierten Hodens vor einem KZT schützt [45] . Zumindest ergeben sich Hinweise darauf, 

dass bei einer Operation vor Ende des ersten Lebensjahres signifikant weniger Fälle 

von KZT auftreten als nach einer später durchgeführten Korrektur [46] , [47] . 

Familiäre Disposition  

Familiäre Häufungen sind beim KZT weitaus häufiger als bei den meisten anderen 

Krebserkrankungen [48] . In einer skandinavischen Studie konnte gezeigt werden, 

dass bei der Erkrankung des Vaters ein RR von 2,0 (95% KI 1,7 ð2,4) besteht, bei Er-

krankung eines Bruders ein RR von 4,1 (95% KI 3,6 ð4,6), bei Erkrankung von mehr als 

einem Familienangehörigen ein RR von 17 (95% KI 10 ð26) und bei Erkrankung eines 

Zwillingsbruders ein RR von 20 (95% KI 13 ð31) [49] . Genom -weite Assoziationsstudien 

konnten insgesamt 19 Gen -loci (SNPs) identifizieren, die mit der Erkrankung eines 

KZT assoziiert sind [50] . Aktuell wird ein polygenes Pathogenesemodell favorisiert, 

bei dem mehrere Gene mit geringer Penetranz die Erkrankungswahrscheinlichkeit 

triggern [51] . 

Infertilität  

Die Inzidenz des KZT ist bei Patienten mit Infertilität auf 1:200 Männer erhöht [19] , 

[23] , [24] . Der Tumor entwickelt sich beim Seminom und nichtseminomatösen KZT 

aus der prämalignen Vorläuferzelle, der Keimzellneoplasie in situ (GCNIS) und stört 

die normale Spermatogenese mit nachfolgenden Einschränkungen der Samenqualität. 

Insbesondere schwere For men der Fertilitätsstörung sind signifikant mit einem erhöh-

ten Risiko für den KZT assoziiert [21] . 

Körpergröße  

Mehrere Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen Körpergröße und Erkran-

kungswahrscheinlichkeit [22] . Insbesondere Männer mit einer Körperlänge > 195 cm 
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scheinen ein deutlich erhöhtes KZT -Risiko (OR 3,35) zu haben [20] . Im Gegensatz 

dazu zeigt eine aktuelle Untersuchung aus dem Jahr 2017 keinen eindeutigen Zusam-

menhang zwischen der Körpergröße und einem erhöhten Risiko für eine KZT -Entwick-

lung [52] . 

Mikrolithiasis  

Die Mikrolithiasis testis (MLT) ist signifikant mit einem KZT assoziiert. Aktuelle Me-

taanalysen erbringen ein RR von 8,5 (95% KI 4,5 ð16,1) bzw. 12,0 (95% KI 8,18 -19,71), 

allerdings beschreiben diese Daten lediglich das zum Zeitpunkt der Diagnostik beste-

hen de simultane KZT -Risiko [53] , nicht jedoch das Risiko einer KZT -Entwicklung im 

Verlauf [54] , [55] . In der größten MLT -Nachbeobachtungsstudie kam es nur bei zwei 

von 442 Patienten (0,5%) zur Entwicklung eines KZT. Beide Patienten hatten weitere 

simultane Risikofaktoren für KZT [56] . In einer vergleichenden Literaturübersicht bei 

5.899 Patienten mit Fertilitätsstörungen entwickelten mit einer MLT (139 Patienten) 

im Verlauf 4% (17 Patienten) einen KZT im Vergleich zu 1% der Patienten mit MLT 

ohne weitere Risikofaktoren (87 MLT bei 1.7 02 Kontrollpatienten) [57] . Aufgrund die-

ser Beobachtungen ist die MLT nur in Kombination mit weiteren gesicherten Risiko-

faktoren zu beachten [58] . Die Bedeutung der MLT als unabhängiger Risikofaktor wird 

zunehmend in Frage gestellt [59] , weil fast stets zusätzliche Risikofaktoren vorliegen.  

Weitere diskutierte Risikofaktoren wie Cannabiskonsum [60] , [61] , Down -Syndrom 

und pränataler Östrogenüberschuss [62]  sind in der Literatur nicht ausreichend be-

legt. Ob und gegebenenfalls mit welchem Anteil weitere Faktoren mit der Entstehung 

von KZT assoziiert sind, ist derzeit unklar.  

Testikuläres Dysgenesie -Syndrom (TDS)  

Die Theorie vom ăTestikulªren Dysgenesie-Syndromò (TDS) versucht, die bisher ver-

muteten ätiologischen Faktoren in ein Gesamtkonzept einzubinden [63] , bei der das 

TDS als eine Grunderkrankung verschiedener Reproduktionsstörungen angesehen 

wird. Es entstehen funktionelle Störungen der Spermatogenese, anatomische Fehlent-

wicklungen wie Hypospadie und Kryptorchismus, histopathologische Veränderungen 

sowie Differenzierungsstörungen von Keimzellen bis hin zur Keimzellneoplasie, die 

zur Entstehung von KZT beitragen können. Trotz des insgesamt attraktiven Charak-

ters dieser Vorstellung ist die Evidenzlage für dieses Konzept unklar.  

4.3  Screening  

Ein Cochrane -Review aus dem Jahr 2011 stellte das Fehlen von aussagekräftigen rand-

omisierten kontrollierten Studien zum Screening mittels ärztlicher Untersuchung oder 

Selbstuntersuchung fest [64] , [25] . Eine neuere Übersichtsarbeit bestätigt dies [64] . 

Die aktuell vorliegenden Studien zum Thema der Selbstuntersuchung liefern stattdes-

sen Ergebnisse zum Wissen und zur Haltung von jungen Männern gegenüber dieser 

Art der Früherkennung Kapitel 4.4 . 

Auch in internationalen Leitlinien [65] , [26]  werden Screeningprogramme für Männer 

nicht empfohlen. Die Mitglieder der U.S. Preventive Services Task Force 2011 begrün-

den dies vor allem mit der geringen Inzidenz des KZT bei guten Behandlungsergeb-

nissen auch für Patienten, die in einem fortgeschrittene n Stadium der Erkrankung di-

agnostiziert werden. Somit scheint auch theoretisch kein oder allenfalls ein minimaler 

Nutzen für Männer möglich, während auf der anderen Seite neben dem erheblichen 

Aufwand auch mögliche Nachteile (falsch -positive Ergebnisse, Än gste der Männer und 

Schäden durch diagnostische Testverfahren) zu berücksichtigen sind.   
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Zu einer weiteren Screening -Maßnahme mittels Bestimmung von Serumtumormarkern 

von asymptomatischen Männern wurde von der American Society of Clinical Oncology 

(ASCO) in 2010 festgehalten, dass ein Screening mit diesem Verfahren mangels aus-

reichender Eviden z für einen Nutzen nicht empfohlen wird [66] . 

4.4  Präventive Maßnahmen  

Vorhandene systematische Übersichtsarbeiten, die präventive Maßnahmen untersuch-

ten, fokussieren sich auf Interventionen wie das Verteilen von Broschüren, das An-

schauen von Informationsvideos oder das praktische Üben der Selbstuntersuchung. 

Diese Interventi onen wurden in prospektiven, randomisierten und nicht -randomisier-

ten Studien bei jungen Männern getestet. Die Studien zeigen, dass die Aufmerksam-

keit, das Wissen und die Haltung gegenüber der Selbstuntersuchung positiv beein-

flusst werden können [67] , [68] , [69] . 
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5  Pathologische Klassifikation  

5.1  WHO-Klassifikation 2016  

5.1  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Die histopathologische Beurteilung der KZT soll auf Grundlage der WHO Klassifi-

kation von 2016 erfolgen.  

 Starker Konsens  

 

Für den KZT wird die Klassifikation der WHO 2016 zugrunde gelegt [70] . Die folgende 

Tabelle gibt die englische Bezeichnung der OriginalkIassifikation der WHO wieder. Die 

Übersetzung der Klassifikation aus dem Englischen wurde den Publikationen von 

Mikuz [71]  und Lorch et al. [72]  entnommen.  

Tabelle 7: WHO-Klassifikation 

WHO-Klassifikation 2016 von 

Moch et al. 2016  [70]  

ICD-O [73]  Deutsche Übersetzung der WHO -Klassifi-

kation 2016 nach Mikuz 2017 [71]  und 

Lorch et al. 2016  [72]  

Germ cell tumours derived from 

germ cell neoplasia in situ  

Non-invasive germ cell neoplasia  

· Germ cell neoplasia in situ  

· Specific forms of intratubular 

germ   

cell neoplasia  

Tumours of a single histological 

type (pure forms)  

· Seminoma  

· Seminoma with syncytiotropho-

blast   

cells  

Non-seminomtous germ cell tu-

mours  

· Embryonal carcinoma  

· Yolk sac tumour, postpubertal -

type  

· Trophoblastic tumours  

o Choriocarcinoma  

 

 

 

9064/2  

 

 

 

 

9061/3  

 

 

 

9070/3  

9071/3  

 

 

9100/3  

 

KZT, die aus einer Keimzellneoplasie in 

situ hervorgehen  

Nichtinvasive KZT  

· Keimzellneoplasie in situ  

· Spezifische Formen von intratubulären   

Keimzellneoplasien  

Tumoren von einem histologischen Typ 

(reine Formen)  

· Seminom  

· Seminom mit synzytiotrophoblastären  

Riesenzellen  

Nichtseminomatöse KZT  

· Embryonales Karzinom  

· Dottersacktumor vom postpubertären  

Typ  

· Trophoblastische Tumoren  

o Chorionkarzinom  

o Nichtchorionkarzinomatöse tropho - 
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WHO-Klassifikation 2016 von 

Moch et al. 2016  [70]  

ICD-O [73]  Deutsche Übersetzung der WHO -Klassifi-

kation 2016 nach Mikuz 2017 [71]  und 

Lorch et al. 2016  [72]  

o Non -choriocarcinomatous tropho -

blastic tumours  

o Placental site trophoblastic tu-

mour  

o Epithelioid trophoblastic tumour  

o Cystic trophoblastic tumour  

· Teratoma, postpubertal -type  

· Teratoma with somatic -type  

malignancy  

Non-seminomatous germ cell tu-

mours of more than one histologi-

cal type  

· Mixed germ cell tumours  

Germ cell tumours of unknown type  

· Regressed germ cell tumours  

 

9104/1  

9105/3  

 

9080/3  

9084/3  

 

 

 

9085/3  

 

9080/1  

blastische Tumoren  

o Trophoblastischer Plazentatumor  

o Epithelioider trophoblastischer Tumor  

o Zystischer trophoblastischer Tumor  

· Teratom vom postpubertären Typ  

· Teratom mit Entwicklung somatischer  

Neoplasien  

Nichtseminomatöse KZT von mehr als einem 

histologischen Typ  

· Keimzellmischtumoren  

KZT vom unbekannten Typ  

· Zurückgebildete Keimzelltumoren  

Germ cell tumours unrelated to 

germ cell neoplasia in situ  

Spermatocytic tumour  

Teratoma, prepubertal -type  

· Dermoid cyst  

· Epidermoid cyst  

· Well-differentiated neuroendocine   

tumour (monodermal teratoma)  

Mixed teratoma and yolk sac tu-

mour, prepubertal -type  

York sac tumour, prepubertal -type  

 

 

9063/3  

9084/0  

 

 

 

8240/3  

 

9085/3  

 

9071/3  

KZT, die nicht aus einer Keimzellneoplasie 

in situ hervorgehen  

Spermatozytischer Tumor  

Teratom vom präpubertären Typ  

· Dermoidzyste  

· Epidermoidzyste  

· Hochdifferenzierter neuroendokriner Tu-

mor (monodermales Teratom)  

Mischtumor: Teratom mit Dottersacktumor 

vom präpubertären Typ  

Dottersacktumor vom präpubertären Typ  

Sex cord -stromal tumours  

Pure tumours  

Leydig cell tumour  

· Malignant Leydig cell tumour  

Sertoli cell tumor  

· Malignant Sertoli cell tumour  

 

 

8650/1  

8650/3  

8640/1  

8640/3  

Keimstrang -/Stroma -Tumoren  

Reine Tumore  

Leydigzelltumor  

· Maligner Leydigzelltumor  

Sertolizelltumor  

· Maligner Sertolizelltumor  
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WHO-Klassifikation 2016 von 

Moch et al. 2016  [70]  

ICD-O [73]  Deutsche Übersetzung der WHO -Klassifi-

kation 2016 nach Mikuz 2017 [71]  und 

Lorch et al. 2016  [72]  

· Large cell calcifying Sertoli cell  

tumour  

· Intratubular large cell hyalinizing  

Sertoli cell neoplasia  

Granulosa cell tumour  

· Adult granulosa cell tumour  

· Juvenile granulosa cell tumour  

Tumours in the fibroma -thecoma 

group  

Mixed and unclassified sex cord -

stromal tumours  

Mixed sex cord -stromal tumour  

Unclassified sex cord -stomal tu-

mour  

8642/1  

 

8643/1  

 

 

8620/1  

8622/0  

8600/0  

 

 

8592/1  

8591/1  

· Großzelliger kalzifizierender  

Sertolizelltumor  

· Intratubuläre großzellige hyalinisierende  

Sertolizell -Neoplasie  

Granulosazelltumor  

· Adulter Granulosazelltumor  

· Juveniler Granulosazelltumor  

Tumoren der Fibrom -Thekom -Gruppe  

Gemischte und unklassifizierte Stromatumo-

ren  

Gemischte Stromatumoren  

Unklassifizierte Stromatumoren  

Tumour containing both germ 

cell and sex cord -stromal ele-

ments  

Gonadoblastoma  

 

 

9073/1  

Tumoren, die Keimzellen und Keimstran-

ganteile enthalten  

Gonadoblastome  
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6  Diagnostik, Stadien und 

Klassifikationssysteme  

6.1  Diagnostik  

Hinweis:  In diesem Kapitel wird zwischen Primärdiagnostik und Ausbreitungsdiagnos-

tik unterschieden. Unter Primärdiagnostik verstehen die Autoren Untersuchungen, die 

zur Diagnosefindung eines KZT beitragen können. Die Ausbreitungsdiagnostik hinge-

gen bezeichnet Unte rsuchungen, die eine Metastasierung bei bereits gesicherter oder 

hochwahrscheinlicher Diagnose eines KZT erkennen soll.  

6.1.1  Symptome und klinische Untersuchung  

Symptome   

Der KZT ist meistens ein einseitiger Befund, er betrifft den rechten Hoden etwa gleich 

häufig wie den linken und kommt in circa 1% der Fälle synchron in beiden Hoden vor 

[74] . Er wird in etwa 90% der Fälle als Größenzunahme des betroffenen Hodens kli-

nisch auffällig [74] , in seltenen Fällen auch als Verkleinerung des Hodens [12] . Ein 

KZT kann durch die Selbstuntersuchung des Patienten, durch die Palpationsuntersu-

chung des Hodens beim Arzt oder als Zufallsbefund während einer Skrotalsonogra-

phie erstmals auffallen. In Fallserien werden in 26 -50% der Fälle Schmerzen im be-

troffenen H oden beschrieben sowie in 5 -19% der Fälle Symptome einer Metastasie-

rung [75] . Retroperitoneale Lymphknotenmetastasen können zu Rücken -/Flanken-

schmerzen, mediastinale Lymphknotenmetastasen zu Husten oder Schluckbeschwer-

den, Lungenmetastasen zu Hämoptysen oder Atembeschwerden und Hirnmetastasen 

zu neurologischen Ausfällen führen. Ei ne ein - oder beidseitige Gynäkomastie oder ein 

Spannungsgefühl in der Brust als Ausdruck einer durch den KZT hervorgerufenen hor-

monellen Dysregulation (z.B. durch eine Beta -hCG-Erhöhung) werden in circa 1 -5% der 

Fälle beschrieben [75] . 

Klinische Untersuchung  

Zur klinischen Untersuchung gehört neben der visuellen Einschätzung die Palpation 

der Hoden in bimanueller Technik, um Raumforderungen und Verhärtungen zu erfas-

sen. Die klinische Untersuchung schließt die Palpation der supraklavikulären Lymph-

knoten, der Br ustdrüsen, des Abdomens und der inguinalen Lymphknoten (zur Abklä-

rung einer atypischen Lymphknotenmetastasierung) ein. Bei Verdacht auf Vorliegen 

eines KZT sind neben der klinischen Untersuchung weitere diagnostische Verfahren 

(siehe folgende Kapitel) zur obligat.  
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6.1.2  Bildgebende Verfahren im Rahmen der lokalen Diagnostik 

und/oder der Ausbreitungsdiagnostik  

6.1  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Bei klinischem Verdacht auf einen KZT sollen umgehend eine körperliche Untersu-

chung sowie eine beidseitige Hodensonographie mit mind. 7,5 MHZ Schallkopf er-

folgen.  

 Starker Konsens  

 

6.2  Evidenzbasierte Empfehlung  2019  

Empfehlungsgrad  

A  

Männer mit neu diagnostiziertem KZT sollen zur Ausbreitungsdiagnostik eine 

kontrastmittelgestützte CT von Abdomen/Becken und Thorax erhalten.  

Evidenzlevel  

5  

[76] , [12]  

 Starker Konsens  

 

6.3  Evidenzbasierte Empfehlung  2019  

Empfehlungsgrad  

A  

Die MRT des Abdomens/Beckens soll  bei Männern mit neu diagnostiziertem KZT 

anstelle der CT bei Kontraindikationen gegen die Gabe von iodhaltigem Kontrast-

mittel, wie Allergie, eingeschränkter Nierenfunktion oder Schilddrüsenfunktions-

störungen eingesetzt werden.  

Zudem sollte  bei den genannten Kontraindikationen eine CT des Thorax ohne 

Kontrastmittel zur Abklärung einer pulmonalen Beteiligung erfolgen.  

Evidenzlevel  

5  

[76]  

 Starker Konsens  
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6.4  Evidenzbasierte Empfehlung  2019  

Empfehlungsgrad  

B 

Bei Patienten der schlechte Prognose -Gruppe nach IGCCCG sowie bei Patienten 

mit exzessiver Beta -hCG-Wert-Erhöhung, multiplen pulmonalen Metastasen oder 

neurologischen Symptomen sollte die Ausbreitungsdiagnostik um eine MRT des 

Schädels ergänzt werden.  

Evidenzlevel  

5  

[10]  

 Starker Konsens  

 

6.5  Evidenzbasierte Empfehlung  2019  

Empfehlungsgrad  

A  

Die FDG-PET/CT soll in der primären Ausbreitungsdiagnostik nicht routinemäßig 

eingesetzt werden.  

Evidenzlevel  

1a  

[77]  

 Starker Konsens  

 

6.6  Evidenzbasierte Empfehlung  2019  

Empfehlungsgrad  

0  

Die FDG-PET/CT kann bei Seminom -Patienten, die nach abgeschlossener Therapie 

bei normalen oder normalisierten Serumtumormarkern Residualtumoren mit ei-

nem Durchmesser größer als 3 cm aufweisen, eingesetzt werden.  

Die CT im Rahmen der FDG -PET/CT Untersuchung sollte  vorzugsweise als Kon-

trastmittel -CT durchgeführt werden. (konsensbasierte Empfehlung: EK)  

Evidenzlevel  

1a  

[77]  

 Starker Konsens  
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6.7  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Der Zeitpunkt der FDG -PET/CT zur Beurteilung von Serumtumormarker -negativen 

Residualtumoren bei Patienten mit einem Seminom soll frühestens sechs Wochen 

nach dem Ende des letzten Zyklus der Chemotherapie liegen.  

 Starker Konsens  

 

6.8  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Die FDG-PET/CT soll bei Patienten mit einem nichtseminomatösen KZT nicht zum 

Einsatz kommen.  

 Konsens  

 

Sonographie  

Hodensonographie (lokale Diagnostik)  

Bei Verdacht auf das Vorliegen eines KZT wird die Sonographie des Hodens zur Abklä-

rung eines Befundes durchgeführt. Die Sonographie -Untersuchung ist eine kosten-

günstige nicht -invasive Untersuchungsmethode und wird auch bei klinisch offensicht-

lichen KZT emp fohlen. Eine beidseitige Untersuchung wird empfohlen [76] . Die Sono-

graphie wird mit einem planaren Schallkopf (mindestens 7,5 MHz) durchgeführt. Die 

Sonographie -Untersuchung hat eine gute Sensitivität von 90 -100% und eine mäßige 

Spezifität von 44 -99% für die Diagnosestellung eines gonadalen KZT [10] , [76] . Die 

Anwendung der Sonographie erlaubt eine sichere Differenzierung zwischen extra - 

und intratestikulären Raumforderungen [19] , [10] . Die meisten KZT fallen sonogra-

phisch durch eine umschriebene Störung des ansonsten homogen zur Darstellung 

kommenden Reflexmusters des Hodenparenchyms auf. Unsicherheiten können sich 

bei großen, den gesamten Hoden durchsetzenden Tumoren mit einem homogen en 

sonographischen Bild ergeben. Im seltenen Fall eines sogenannten ăBurned-out -Tu-

morsò oder ăausgebrannten Tumorsò f¿hrt die Sonographie nicht immer zur Diagnose-

stellung und es lassen sich gegebenenfalls im betroffenen Hoden sonographisch nur 

Veränderunge n in Form kleiner umschriebener Mikrokalzifizierungen nachweisen 

[78] . Die Sonographie des kontralateralen Hodens wird empfohlen, um das Vorliegen 

eines bilateralen gonadalen KZT (in ca. 1% der Fälle); [79] , [80] , [81]  oder eine Mikroli-

thiasis zu erkennen. Die Mikrolithiasis testis weist eine Assoziation mit einer GCNIS 

des Hodens auf [82] . 

Abdomensonographie (lokale Diagnostik und Ausbreitungsdiagnostik)  

Sonographie -Untersuchungen des Abdomens und des Beckens zum Nachweis von 

Lymphknotenmetastasen oder Organmetastasen liefern aufgrund der Abhängigkeit 

vom Untersucher weniger zuverlässige Ergebnisse im Vergleich zur CT oder MRT und 

sind daher als alleinige Untersuchung zur Ausbreitungsdiagnostik nicht geeignet [83] . 

Mit der Abdomensonographie können insbesondere im Rahmen der Erstdiagnostik 

orientierende Befunde und Sekundärfolgen der Erkrankung, wie z.B. eine Harnstau-

ungsniere, diagnostiziert werden.  
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Röntgen (Ausbreitungsdiagnostik)  

Die Bedeutung der Thorax -Röntgen -Untersuchung ist vor allem orientierend zur Iden-

tifizierung von Lungenmetastasen. In der primären Ausbreitungsdiagnostik der KZT 

erreicht sie eine geringe Sensitivität, weshalb die Thorax -CT hier obligat ist [11] . 

Computertomographie (Ausbreitungsdiagnostik)  

Die CT erlaubt eine Beurteilung der retroperitonealen und mediastinalen Lymphkno-

ten sowie anderer potentiell von einer Metastasierung betroffener Organe wie zum 

Beispiel Lunge und Leber. In der Thoraxbildgebung zeigt die Thorax -CT in bis zu 10% 

der Fälle k leine subpleurale Knoten, die übersichtsradiographisch (im Thorax -Rönt-

gen) nicht sichtbar sind [84] . Pathologisch vergrößerte supraclaviculäre Lymphknoten 

werden in der Thorax -CT nicht regelhaft erfasst, weshalb bei klinischem Verdacht 

eine Erweiterung des Untersuchungsfeldes nach kranial erforderlich ist. Für die Bild-

gebung des Abdomens hängt die diagn ostische Genauigkeit von der Größe und Aus-

prägung der Läsionen ab. Die mit Einzeilen -CT-Geräten erhobenen Sensitivitätswerte 

reichen von 65 -96% [10] , [83] , die Spezifitätswerte von 81 -100%. Die CT liefert wieder-

holbare Ergebnisse und hat eine gute Bildqualität im Bereich der retroperitonealen 

und mediastinalen Lymphknoten. Bei sehr schlanken jungen Männern ist die Abgrenz-

barkeit der Lymphknoten zur Umgebung  erschwert. Der Schwellenwert für einen pa-

thologisch zu bewertenden Lymphknoten wird kontrovers diskutiert. Die beste Spezi-

fitªt ergibt sich ab einem Kurzachsendurchmesser von Ó 10 mm, was jedoch mit einer 

geringen Sensitivität einhergeht. Für die Einteilu ng des N -Staging wird der größte axi-

ale Durchmesser berücksichtigt [85] . 

MRT (lokale Diagnostik und Ausbreitungsdiagnostik)  

In der präoperativen lokalen Diagnostik ist eine MRT des Hodens nur in Einzelfällen 

der Sonographie überlegen. Wenn die Sonographie einen unklaren Befund ergeben 

hat, kann z.B. in der Abgrenzung zu testikulären Lymphomabsiedlungen, benignen 

Läsionen oder t raumatischen Veränderungen eine MRT ergänzende Hinweise liefern 

[83] .  

Die MRT liefert in der Bildgebung des Abdomens im Vergleich zur CT hinsichtlich der 

diagnostischen Genauigkeit vergleichbare Ergebnisse mit dem Vorteil der fehlenden 

Strahlenbelastung [86] , [87] . Sie kann auch bei Kontraindikationen gegen die Gabe 

von iodhaltigem Kontrastmittel, wie Allergie, eingeschränkter Nierenfunktion oder 

Schilddrüsenfunktionsstörungen eingesetzt werden [76] . Ihre Nachteile liegen jedoch 

in der im Vergleich zur CT längeren Untersuchungszeit, der geringeren Verfügbarkeit 

sowie in den höheren Kosten. Der Einsatz der MRT in der primären Ausbreitungsdiag-

nostik wird deshalb nicht routinemäßig empfohlen. In der Bil dgebung des Thorax hat 

die MRT bisher noch keinen Stellenwert in der Behandlungsroutine. Eine kontrastmit-

telgestützte Schädel -MRT wird von internationalen Leitlinien bei Patienten der 

schlechte Prognose -Gruppe nach IGCCCG sowie bei Patienten mit exzessiver  Beta-

hCG-Wert-Erhöhung oder multiplen pulmonalen Metastasen oder bei Patienten mit 

neurologischen Symptomen empfohlen [10] , [83] . 

Fluordesoxyglucose -Positronen -Emissionstomographie  

(FDG-PET/CT) (Ausbreitungsdiagnostik)  

Es gibt nur eine geringe Evidenz für den Einsatz der FDG -PET/CT zur primären Aus-

breitungsdiagnostik [88] , [89] . Die Metaanalyse von Zhao et al. zeigt zwar eine diag-

nostische Genauigkeit des FDG -PET/CT von 0,75 (95% KI 0,70 -0,80) (Sensitivität) und 

0,87 (95% KI 0,84 -0,89) (Spezifität) zur korrekten Ausbreitungsdiagnostik eines KZT 

im Vergleich zur histopathologisch en Untersuchung, jedoch bewerten die Autoren die 

PET-Diagnostik eher als ergänzendes Verfahren zur CT und MRT aufgrund der hohen 

Zahl an falsch -positiven Befunden   [77] . Die PET-Untersuchung hat eine besondere 
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Wertigkeit in der Beurteilung der Resttumorerkrankung bei Seminomen nach Chemo-

therapie (siehe Kapitel Restaging und Therapie der Residualtumorerkrankung).  

6.1.3  Serumtumormarker (Primär - und Ausbreitungsdiagnostik)  

6.9  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Bei Patienten mit Verdacht auf einen KZT sollen vor der Ablatio testis die Serumtu-

mormarker AFP, Beta -hCG und LDH bestimmt werden.  

 Starker Konsens  

 

6.10  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Postoperativ sollen bei Patienten mit präoperativ erhöhten Werten die Serumtu-

mormarker AFP, Beta -hCG und LDH alle 5 -7 Tage bis zum Erreichen des Normal-

wertes/des jeweiligen Nadirs beziehungsweise bis zum Serumtumormarkeran-

stieg kontrolliert werden.  

 Starker Konsens  

 

Die Serumtumormarker AFP, Beta -hCG und LDH werden in der Primärdiagnostik (vor 

einer Ablatio testis) sowie bei präoperativ erhöhten Werten am ersten postoperativen 

Tag, danach alle fünf bis sieben Tage bis zum Erreichen des Serumtumormarkerna-

dirs zur Festl egung des S -Stadiums bestimmt [90] , [10] , [11] . Der postoperative Nadir 

der Serumtumormarker (und nicht die Höhe der präoperativ bestimmten Serumtumor-

markerspiegel) werden für die UICC -Stadieneinteilung sowie bei metastasierten Tumo-

ren für die IGCCCG -Klassifikation verwendet Kapitel 6.3 . 

Eine Besonderheit stellt das Stadium cSIS dar, welches durch eine persistierende Erhö-

hung der postoperativ bestimmten Serumtumormarker bei unauffälligem kontralate-

ralen Hoden und gleichzeitigem Fehlen von radiologischen Befunden einer Metasta-

sierung gekenn zeichnet ist. Dieses Stadium nimmt eine Sonderstellung in der Thera-

pie der KZT ein ( Kapitel 8.3.3 ). 

Bei etwa jedem zweiten Patienten mit einem KZT sind präoperativ die Serumtumor-

marker erhöht [10] , [74] . Eine AFP-Werterhöhung wird bei Patienten mit nichtsemino-

matösem KZT in 40 -60% der Fälle nachgewiesen. Erhöhte Beta -hCG-Werte treten bei 

Patienten mit nichtseminomatösem KZT in 40 -60% der Fälle und bei Patienten mit Se-

minomen in 10 -25% der Fälle auf. Eine  sehr starke Beta -hCG-Erhöhung weist auf das 

Vorliegen eines (metastasierten) Chorionkarzinoms hin. Chorionkarzinome produzie-

ren nahezu ausnahmslos Beta -hCG. Bei reinen Seminomen und bei reinen Chorionkar-

zinomen werden erhöhte AFP -Werte nicht nachgewiesen [83] . 

Die im Serum bestimmte Lactatdehydrogenase (LDH) ist ein für KZT unspezifischer 

Marker, die Höhe der LDH korreliert jedoch mit dem Tumorvolumen bzw. der Prolife-

ration und ist Teil der IGCCCG -Klassifikation metastasierter KZT Kapitel 6.3.1 . Die 

LDH ist bei ca. 80% der Patienten im metastasierten fortgeschrittenen Stadium erhöht.  
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Bei leichtgradiger AFP -Werterhöhung kommen differentialdiagnostisch auch eine Frei-

setzung von AFP aus der Leber, z.B. durch benigne oder maligne Lebererkrankungen, 

Biotineinnahme und Kreuzantikörper in Frage. Leichte Erhöhungen des Beta -hCG-Wer-

tes können d urch regelmäßigen Cannabiskonsum oder das Vorliegen eines Hypogo-

nadismus verursacht werden [91] . 

Ein weiterer neuer Serumtumormarker ist die MicroRNA miR -371a -3p, welcher sich 

noch in der klinischen Erprobung befindet. Die Sensitivität der miR -371a -3p für die 

Diagnose eines Keimzelltumors lag in einer prospektiven Studie bei 88,7% [92] . Die 

bisherigen Ergebnisse zeigen, dass die miR -371a -3p sensitiver und spezifischer sein 

könnte als die klassischen Serumtumormarker. Die miR -371a -3p Werte korrelieren 

nach ersten Ergebnissen mit der Tumorlast und mit dem Therapieergebnis, eignen 

sich jed och nicht für die Detektion von reinen Teratomen oder einer reinen GCNIS 

[92] , [93] . Vor einer möglichen Implementierung des Markers in die Routinediagnostik 

bleiben dessen Validierung in der AUO -Studie Nr. AH 14/15 und die kommerzielle 

Verfügbarkeit abzuwarten [92] . 
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6.1.4  Operative Diagnostik/inguinale Exploration des Hodens 

(inkl. Organerhalt)  

6.11  Evidenzbasierte Empfehlung  2019  

Empfehlungsgrad  

A  

Bei Verdacht auf einen KZT sollen eine inguinale Hodenfreilegung und bei Nach-

weis eines malignen Tumors eine Ablatio testis erfolgen.  

Evidenzlevel  

5  

[10] , [94]  

 Starker Konsens  

 

6.12  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Bei Vorliegen eines gesunden kontralateralen Hodens soll keine organerhaltende 

Exzision bei Vorliegen eines malignen KZT (mit Ausnahme eines Teratoms ohne 

begleitende GCNIS) durchgeführt werden.  

 Starker Konsens  

 

6.13  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Bei Patienten mit bilateralem KZT, Tumor im Einzelhoden, Stromatumoren oder 

anderen benignen Tumoren (Epidermoidzyste, monodermales Teratom) soll eine 

organerhaltende Tumorexzision in Betracht gezogen werden.  

 Starker Konsens  

 

Bei Verdacht auf einen KZT erfolgt die (inguinale) operative Freilegung des Hodens. 

Bezüglich der korrekten operativen Vorgehensweise existiert keine hinreichende Evi-

denz bezüglich einzelner notwendiger oder prognoseverändernder Operations-

schritte. Der Ein griff erfolgt somit nach der gängigen chirurgischen Praxis. Liegt kli-

nisch keine eindeutig maligne Raumforderung des Hodens vor, erfolgen im Rahmen 

der operativen Hodenfreilegung eine diagnostische Tumorbiopsie des Hodens oder 

bei kleinen Befunden eine kom plette Enukleation mit intraoperativer histologischer 

Schnellschnittuntersuchung. Bei Bestätigung der Diagnose eines malignen KZT erfolgt 

die Entfernung des Hodens und seiner Anhangsgebilde einschließlich des Samen-

strangs (inguinale Ablatio testis) [10] . Falls der Patient im Rahmen der präoperativen 

Beratung für den Fall einer Ablatio testis ein Hodenimplantat wünscht, wird dieses 

über den operativen Zugangsweg im Skrotum platziert und fixiert.  
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Die Ablatio testis sollte in den meisten Fällen der erste therapeutische Schritt nach 

Diagnose eines KZT auch im metastasierten Stadium sein. Nur im seltenen Fall bei 

Vorliegen einer ausgedehnten und lebensbedrohlichen Metastasierung wird noch vor 

einer Op eration mit einer systemischen Chemotherapie begonnen. Eine Ablatio testis 

wird dann nach Abschluss der Erstlinien -Chemotherapie beziehungsweise in Kombi-

nation mit der Resektion von Residualtumoren im Abdomen oder Thorax durchge-

führt [10] . Bereits vor der primären Hodenoperation, jedoch spätestens vor Einleitung 

einer Chemotherapie, sind die Empfehlungen zur Fertilitätssicherung zu beachten Ka-

pitel 6.2 . 

6.1.4.1  Organerhaltende Tumorresektion beim Keimzelltumor  

6.14  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Zur Eradikation der GCNIS nach organerhaltender Therapie bei Einzelhoden soll 

eine adjuvante Bestrahlung des betroffenen Hodens mit 18 -20 Gy erfolgen.  

Da das Auftreten eines manifesten KZT einige Jahre dauern kann, soll bei Kinder-

wunsch des Patienten eine regelmäßige sonographische Kontrolle besprochen 

werden.  

 Starker Konsens  

 

6.15  Evidenzbasierte Empfehlung  2019  

Empfehlungsgrad  

A  

Bei Patienten, die zum Zeitpunkt der Ablatio testis ein erhöhtes Risiko für eine 

GCNIS im kontralateralen Hoden haben, soll nach Aufklärung eine kontralaterale 

Biopsie durchgeführt werden.  

Evidenzlevel  

4  

[95]  

 Konsens  

 

Patienten mit bilateralem KZT, Tumor im Einzelhoden, Stromatumoren oder anderen 

(benignen) KZT (Epidermoidzyste, monodermales Teratom) kommen für eine organer-

haltende Tumorexzision in Betracht Kapitel 10.5 . 

Nicht tastbare Läsionen mit negativen Serumtumormarkern sind zu mehr als 80% be-

nigne [10] , [96] . Bei diesen Befundkonstellationen und/oder negativen Serumtumor-

markern ist eine intraoperative Schnellschnittdiagnostik erforderlich. Bei der Exzision 

des Tumors sind Biopsien des Tumorbettes zur Abklärung einer möglichen begleiten-

den GCNIS [97] , [96]  nötig. Bei Nachweis eines Malignoms und unauffälligem kontra-

lateralen Hoden wird eine Ablatio testis durchgeführt  [10] , gegebenenfalls ist dies bei 

inkonklusiver Schnellschnittdiagnostik erst nach Erhalt des endgültigen histopatholo-

gischen Befundes möglich.  
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Da in > 80% der Fälle bei malignen KZT eine begleitende GCNIS vorliegt, soll eine ad-

juvante lokale Strahlentherapie des Hodens mit vorzugsweise 18 -20 Gy in zehn Ein-

zelfraktionen durchgeführt werden. Diese führt zur permanenten Azoospermie bzw. 

Infertilität  und zu einer möglichen Leydigzellinsuffizienz [98] , [99] . Eine verzögerte 

Durchführung der Therapie (Strahlentherapie oder sekundäre Ablatio testis) bei aktu-

ellem Kinderwunsch, erhaltener Spermatogenese und guter Compliance des Patienten 

ist möglich [100] , [101] , erhöht aber langfristig das Risiko für das Auftreten eines lo-

kalen Rezidivs. Daten zur Therapiesicherheit einer verzögert durchgeführten Strahlen-

therapie liegen nicht vor.  

Patienten mit organerhaltender Tumorresektion und anschließender Strahlentherapie 

des Resthodens mit mindestens 18 Gy haben kein höheres Risiko für Lymphknoten - 

oder Fernmetastasen im weiteren Krankheitsverlauf im Vergleich zu Patienten, bei de-

nen eine Abl atio testis durchgeführt wurde. Dies geht aus einer systematischen Über-

sichtsarbeit hervor [96] . Sie schloss eine Fallserie von 101 Patienten mit Seminom 

oder nichtseminomatösen KZT ein, welche einer organerhaltende Tumorresektion und 

bei Nachweis einer GCNIS eine adjuvante Strahlentherapie erhalten hatten [101] . Nach 

einer medianen Nachbeobachtungszeit von 80 Monaten lag das krankheitsspezifische 

Überleben bei 99%; sechs von 101 Patienten entwickelten ein Lokalrezidiv, von denen 

jedoch wiederum vier Patienten die adjuvante Radiotherapie abgelehnt hatten.  

Kontralaterale Biopsie   

Eine kontralaterale Biopsie zur Detektion einer GCNIS (die in 9% der Patienten diag-

nostiziert werden kann) soll bei Patienten, die ein erhöhtes Risiko für einen KZT im 

kontralateralen Hoden haben, durchgeführt werden. Die Definition dieser Patienten-

gruppe fällt in verschiedenen internationalen Leitlinien unterschiedlich aus. Als Risi-

kofaktoren werden das Alter (< 30 Jahre), ein volumenverminderter (< 12 ml) kontra-

lateraler Hoden, ein Kryptorchismus in der Vorgeschichte sowie eine Spermatogenese-

störung mit e inem Johnson Score von 1 -3 beschrieben [10] , [12] . Die Biopsie wird als 

Doppelbiopsie des Hodens durchgeführt, um die größte diagnostische Sicherheit zu 

erzielen (Detektionsrate > 99%) [95] , [102] . Da eine GCNIS heute überwiegend immun-

histochemisch nachgewiesen wird, ist eine Fixierung der GCNIS -Proben in Speziallö-

sungen, wie der Bouinschen - oder Stieve -Lösung, in der Regel nicht mehr notwendig. 

Im Zweifelsfall sollte vorab eine Abstimmung mit der zuständigen Pathologie erfol-

gen, welche Fixierungsmethode für die spätere Aufarbeitung durch das jeweilige 

Institut am geeignetsten ist.  

Testikuläre Mikrolithiasis und Biopsie  

Bei Patienten mit einer Mikrolithiasis, die eine Infertilität aufweisen, eine vorangegan-

gene Tumorerkrankung des Hodens, einen erstgradigen Verwandten mit bekanntem 

KZT, einen Maldescensus testis in der Vorgeschichte oder einen volumenreduzierten 

kontralat eralen Hoden haben, kann eine Biopsie durchgeführt werden  [103] , [53] . 

Diese Patienten weisen ein stark erhöhtes Risiko für eine GCNIS auf.  
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6.1.5  Pathologische Untersuchung des Hodengewebes (inkl. 

GCNIS) 

6.16  Evidenzbasierte Empfehlung  2019  

Empfehlungsgrad  

A  

Bei Patienten mit Mikrolithiasis im sonographischen Befund ohne weitere Risiko-

faktoren soll  keine Hodenbiopsie durchgeführt werden.  

Bei Patienten mit Mikrolithiasis mit zusätzlich einem der folgenden Parameter: In-

fertilität, vorangegangene Tumorerkrankung des Hodens, erstgradiger Verwand-

ter mit KZT, anamnestisch Maldescensus testis oder Hodenatrophie mit sonogra-

phischem Hodenvolumen <1 2 ml, kann  eine Hodenbiopsie empfohlen werden.  

Evidenzlevel  

2a  

[53]  

 Starker Konsens  

 

6.17  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Der pathohistologische Befundbericht des Hodenpräparates soll folgende Aussa-

gen beinhalten:  

¶ Angabe von Seite,  

¶ Größe des Hodens,  

¶ maximale Tumorgröße (in 3 Dimensionen),  

¶ makroskopische Merkmale des Nebenhodens,  

¶ Samenstranges und der Tunica vaginalis,  

¶ Tumor im Absetzungsrand (ja/nein),  

¶ histologischer Typ mit Spezifizierung individueller Komponenten und prozen-

tualer Bestimmung gemäß WHO 2016,  

¶ peritumorale venöse und/oder lymphatische Invasion (ja/nein),  

¶ Invasion der Tunica albuginea (ja/nein),  

¶ Tunica vaginalis (ja/nein),  

¶ Rete testis (ja/nein),  

¶ Weichgewebe des Hilus,  

¶ des Nebenhodens oder des Samenstranges (ja/nein),  

¶ Germ cell neoplasia in situ im nicht -tumorösen Parenchym (ja/nein),  

¶ pT Kategorie gemäß der TNM Klassifikation von 2017.  

 Starker Konsens  

 

Die pathologische Untersuchung sollte folgende Punkte berücksichtigen (modifiziert 

nach [10] ): 



6.1  Diagnostik  

© Leitlinienprogramm Onkologie | Hodentumoren | Konsultationsfassung  - 2.0  | September 2026  

50  

Makroskopische Merkmale: Seite, Größe des Hodens, maximale Tumorgröße (in drei 

Dimensionen), Gewicht, makroskopische Merkmale des Nebenhodens, Samenstranges 

und der Tunica vaginalis.  

Stichprobe: Ein 1 cm² großer Abschnitt für jeden cm des maximalen Tumordurchmes-

sers, inkl. normales makroskopisches Parenchym (falls vorhanden), Tunica albuginea 

und Nebenhoden, mit der Auswahl von verdächtigen Gebieten.  

¶ Mindestens einen proximalen (Absetzungsrand) und einen distalen Aus-

schnitt des Samenstranges plus jegliches verdächtiges Gebiet  

¶ Mikroskopische Merkmale und Diagnose: Histologischer Typ mit Spezifizie-

rung individueller Komponenten und prozentualer Bestimmung gemäß WHO 

2016  

¶ Lymphovaskuläre Invasion: ja/nein  

¶ Perineuralscheideninvasion: ja/nein  

¶ Invasion der Tunica albuginea, Tunica vaginalis, Rete testis (Angabe, ob page-

toide Ausbreitung oder Stromainvasion des Rete testis), des Nebenhodens, 

der Weichgewebe des Hilus oder des Samenstranges: ja/nein  

¶ Germ cell neoplasia in situ (GCNIS) im nichttumorösen Parenchym: ja/nein  

¶ pT Kategorie gemäß TNM 2017  

¶ Immunohistochemische Untersuchungen: AFP und Beta -hCG 

¶ empfohlene immunhistochemische Marker in diagnostischen Zweifelsfällen 

(Ulbright 2014):  

¶ bei Seminomen: Oct3/4, CD117, D2 -40, CD30 (alternativ Podoplanin, SOX17, 

AE1/3, SOX2)  

¶ bei Embryonalen Karzinomen: OCT 3/4, CD117, CD30 (alternativ Podoplanin, 

SOX17, AE1/3, SOX2)  

¶ bei Dottersacktumoren: OCT3/4, Glypican -3, AFP, Beta-hCG, PLAP 

¶ bei spermatocytischen Tumoren: OCT3/4, Gypican -3, AFP, Beta-hCG, PLAP, 

¶ bei Chorionkarzinomen: OCT3/4, Gypican -3, AFP, Beta-hCG, PLAP 

¶ in GCNIS: PLAP, c-kit  

¶ andere empfohlene Marker: Chromogranin A (Cg A), Ki -67 (MIB-1).  

Tabelle 8: Empfohlene Untersuchungen zur primªren Stadiendiagnostik 

 Test  Patienten  

 Körperliche Untersuchung  alle Patienten  

 Sonographie des Hodens (bilateral)  alle Patienten  

 Serumtumormarker:  

 AFP 

 Beta-hCG 

 LDH 

alle Patienten  

 Thorax -Abdomen -Becken-CT alle Patienten  

Schädel-MRT Patienten mit Symptomen und bei Patienten der 

schlechte Prognose Gruppe nach IGCCCG oder 
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 Test  Patienten  

Patienten mit multiplen Lungenmetastasen und/oder 

hohen Beta -hCG-Werten (> 5.000 IU/l)  

Weitere Untersuchungen  

Fertilitätsuntersuchungen  

Testosteron  

LH 

FSH 

Spermienanalyse  

Patienten mit nicht abgeschlossener Familienpla-

nung bzw. aktivem oder späterem Kinderwunsch so-

wie zum Ausschluss / Nachweis eines Hypogonadis-

mus  

Mit allen Patienten soll vorzugsweise vor der primären Ablatio testis über das Kryokonservieren von 

Spermien gesprochen und gegebenenfalls eine Beratung bei einem Andrologen oder einem Kinder-

wunschzentrum vereinbart werden.  
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6.2  Fertilität und Kryokonservierung von Spermien  

6.18  Konsensbasiertes Statement  2019  

EK 

Die Therapie des KZT schädigt je nach Therapieregime und Ausgangssituation die 

Fertilität des Patienten in unterschiedlich hohem Ausmaß.  

 Starker Konsens  

 

6.19  Evidenzbasierte Empfehlung  2019  

Empfehlungsgrad  

A  

Bei Verdacht auf einen KZT soll vor Therapiebeginn dem Patienten (vor Ablatio 

testis, spätestens vor einer Chemo - oder Strahlentherapie) eine Kryokonservie-

rung von Spermatozoen angeboten werden.  

Evidenzlevel  

5  

[104] , [10]  

 Starker Konsens  

 

6.20  Evidenzbasierte Empfehlung  2019  

Empfehlungsgrad  

A  

Patienten mit einer Azoospermie zum Zeitpunkt der geplanten Kryokonservierung 

vor Therapie soll eine bilaterale testikuläre Spermienextraktion (TESE) (möglichst 

zeitgleich mit der Ablatio testis) angeboten werden.  

Evidenzlevel  

5  

[104]  

 Starker Konsens  

 

Fertilität  

Patienten mit einem KZT sind häufig bereits vor Therapiebeginn subfertil [105] . Die 

möglicherweise nachfolgenden Behandlungen, wie Chemotherapie, Strahlentherapie 

oder chirurgische Eingriffe, können die Fertilität weiter einschränken, wobei eine Er-

holung der Spermatogenese im Einzelfall nicht vorhergesagt werden kann.  

Bei Vorliegen eines gonadalen KZT sind die Spermatogenesefähigkeit und damit die 

Fertilität in bis zu 3/4 der Patienten erheblich beeinträchtigt [106] , [107] , [108] , 

[109] . Eine uneingeschränkte Ejakulatqualität ist nur bei 25% der Patienten mit KZT 

bei Diagnosestellung dokumentiert und damit sehr viel seltener als bei anderen Ma-

lignomerkrankungen [110] , [109] . Eine Azoospermie wird bei 15% der KZT bereits 
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zum Zeitpunkt der Diagnosestellung dokumentiert [111] , [112] . Eine vorbestehende 

Einschränkung der Samenqualität führt durch die anschließende KZT - Therapie fast 

immer zu einer dauerhaften Infertilität [102] . 

Die lokale Strahlentherapie nach einseitiger Ablatio testis und kontralateraler organer-

haltender Tumorexzision beim bilateralen KZT oder bei kontralateraler GCNIS bei ein-

seitigem invasiven KZT führen langfristig zum Fertilitätsverlust [113] . 

Das Ausmaß der Schädigung der Spermatogenesefähigkeit durch eine Chemotherapie 

hängt vom Alter der Patienten sowie von der Art, der Dosis und der Dauer der medi-

kamentösen Therapie ab. Wenngleich auch nach zwei Zyklen PEB gute Erholungsraten 

der Samenzellbi ldung bei vorbestehender Normozoospermie beschrieben sind, ist 

eine sichere Voraussage aufgrund der Variabilität der Befunde nicht möglich. Nach 

Behandlung mit Carboplatin ist die Wahrscheinlichkeit für eine Erholung der Sperma-

togenesefähigkeit etwas höher , aber auch hier werden posttherapeutische Azoosper-

mien beschrieben [114] . 

Irreversibel wird die Spermatogenesefähigkeit geschädigt, wenn die Strahlentherapie 

eine Gesamtdosis von 2,5 Gy überschreitet. Dies ist bei einer Strahlentherapie wegen 

GCNIS eines Einzelhodens der Fall [115] , [116] , [117] , [118] . Eine Einzeldosis von > 6 

Gy führt zur permanenten Azoospermie [119] . Eine Erholung der Spermatogenese 

wird frühestens neun Monate nach Ende einer Strahlentherapie einsetzen, wenn maxi-

mal eine gonadale Dosis von 0,5 ð0,8 Gy erreicht wurde. Diese verlängert sich auf 

mindestens 14 -26 Monate bei einer Dosis von etwa 1,7 Gy [119] , [120] . 

Zusätzlich kann die Fertilität durch operative Maßnahmen im Bereich des Retroperi-

toneums gefährdet werden: Bei der primären modifizierten retroperitonealen RLA bei 

Patienten mit nichtseminomatösem KZT im klinischen Stadium I zeigte sich in Studien 

bei 7% d er operierten Patienten ein Verlust der antegraden Ejakulation [121] , [122] . 

Das Problem der retrograden oder der Anejakulation nimmt mit steigender Thera-

pieintensität zu: Bis zu einem Drittel der Patienten sind bei der nervschonenden RLA 

im metastasierten Stadium bzw. bei der postchemotherapeutischen RTR durch eine 

Schädigung de s Nervus sympathicus von Ejakulationsstörungen betroffen [123] , [124]  

Die radikale RLA führt nahezu ausnahmslos zum Verlust der antegraden Ejakulation.  

Kryokonservierung von Spermien  

Zur Kryokonservierung von Spermien sei generell auf die S2k-Leitlinie Fertilitätserhalt  

in der Onkologie verwiesen. Patienten mit KZT soll vor der Primärtherapie (inguinale 

Hodenfreilegung bzw. Ablatio testis) eine Kryokonservierung angeboten werden 

[104] , [112] . Bei Patienten mit KZT und einer Azoospermie oder einer fehlenden ante-

graden Ejakulationsfähigkeit vor Therapiebeginn kann die Kryokonservierung von 

Spermien aus dem Hoden mittels testikulärer Spermienextraktion (TESE) idealerweise 

in Kombination mit der Ablatio testis erfolgen. Eine multifokale oder mikrochirurgi-

sche TESE ist mit besseren Erfolgsaussichten verbunden als eine unilokuläre TESE 

[104] ], [125] . 

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-082.html
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6.3  Ausbreitungsdiagnostik und Stadieneinteilung  

6.21  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Für die Bestimmung der anatomischen Ausbreitung des KZT soll die aktuelle 

TNM-Klassifikation verwendet werden.  

 Starker Konsens  

 

6.3.1  Stadieneinteilung  

Nach Diagnose eines KZT erfolgt die Feststellung der anatomischen Ausbreitung mit-

tels der TNM -Klassifikation von 2017  [126] . Bei metastasierten KZT erfolgt eine Prog-

noseabschätzung mittels der IGCCCG -Klassifikation von 1997 [4] . Auf Basis der Werte 

der Serumtumormarker, der histologischen Untersuchung und bildgebenden Verfah-

ren erfolgt die individuelle Stadienzuordnung des Patienten in das jeweilige Stadium 

der Klassifikationen.  

TNM: Klinische Klassifikation [126]  

T ð Primärtumor Ausgenommen bei pTis und pT4, bei denen eine radikale Ablatio 

testis nicht notwendig für die Klassifikation ist, wird die Ausdehnung des Primärtu-

mors nach radikaler Ablatio testis bestimmt (s. pT). Falls keine radikale Ablatio testis 

vorgenommen wurde, wir d TX verschlüsselt.  

N ð Regionäre Lymphknoten  

NX  Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden  

N0  Keine regionären Lymphknotenmetastasen  

N1  Metastasierung in Form eines Lymphknotenkonglomerats oder in (solitärem oder 

multiplen) Lymphknoten, jeweils nicht mehr als 2 cm in größter Ausdehnung  

N2  Metastasierung in Form eines Lymphknotenkonglomerats oder in multiplen 

Lymphknoten, mehr als 2 cm, aber nicht mehr als 5 cm in größter Ausdehnung  

N3  Metastasierung in Form eines Lymphknotenkonglomerats, mehr als 5 cm in größ-

ter Ausdehnung  

M ð Fernmetastasen  

M0  keine Fernmetastasen  

M1  Fernmetastasen  

M1a Nichtregionäre Lymphknoten - oder Lungenmetastase(n)  

M1b  Andere Fernmetastase(n)  

pTNM: Pathologische Klassifikation  

pT ð Primärtumor  

pTX  Primärtumor kann nicht beurteilt werden  

pT0  Kein Anhalt für Primärtumor (z. B. histologische Narbe im Hodengewebe)  

pTis  Keimzellneoplasie in situ (GCNIS)  

pT1  Tumor begrenzt auf Hoden (eingeschlossen Invasion des Rete testis), ohne Blut -

/Lymphgefäßinvasion  

pT2  Tumor begrenzt auf Hoden (eingeschlossen Invasion des Rete testis), mit Blut -

/Lymphgefäßinvasion oder Tumor mit Invasion des hilären Weichgewebes, des 
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Nebenhodens oder mit Penetration des Mesothels über der äußeren Oberfläche der 

Tunica albuginea mit Befall der Tunica vaginalis  

pT3  Tumor infiltriert Samenstrang (mit/ohne Blut -/Lymphgefäßinvasion)  

pT4  Tumor infiltriert Skrotum (mit/ohne Blut -/Lymphgefäßinvasion)  

 

pN ð Regionäre Lymphknoten  

pNX  Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden  

pN0  Keine regionären Lymphknotenmetastasen  

pN1  Metastasen in Form eines Lymphknotenkonglomerats, 2 cm oder weniger in 

größter Ausdehnung, oder fünf oder weniger positive Lymphknoten, keiner mehr als 

2 cm in größter Ausdehnung  

pN2  Metastasen in Form eines Lymphknotenkonglomerats, mehr als 2 cm, aber nicht 

mehr als 5 cm in größter Ausdehnung, oder mehr als fünf positive Lymphknoten, kei-

ner mehr als 5 cm in größter Ausdehnung, oder extranodale Tumorausbreitung  

pN3  Metastasen in Form eines Lymphknotenkonglomerats, mehr als 5 cm in größter 

Ausdehnung  

pM ð Fernmetastasen  

pM1  Fernmetastasen mikroskopisch bestätigt  

S - Serumtumormarker  

 SX Werte der Serumtumormarker nicht verfügbar oder entsprechende 

Untersuchungen nicht vorgenommen   

 S0 Serumtumormarker innerhalb der normalen Grenzen  

 S1-S3 Wenigstens einer der Serumtumormarker erhöht  

 

  LDH   HCG [mlU/ml]  AFP [ng/ml]  

 S1  < 1,5 N     und   < 5000           und   < 1000  

 S2  1,5 -10 N   oder   5000 -50.000   oder   1000 -10.000  

 S3  > 10 N     oder   > 50.000 oder   > 10.000  

 (N = obere Grenze des Normwertes für LDH)  
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Tabelle 9: Prognostische Gruppeneinteilung 

Stadien      

Stadium 0  pTis  N0 M0  S0, SX 

Stadium I  pT1 -T4 N0 M0  SX 

Stadium IA  pT1  N0 M0  S0 

Stadium IB  pT2 -pT4  N0 M0  S0 

Stadium IS  Jedes pT/TX  N0 M0  S1-3 

Stadium II  Jedes pT/TX  N1-N3 M0  SX 

Stadium IIA  Jedes pT/TX  N1  M0  S0 

Jedes pT/TX  N1 M0  S1 

Stadium IIB  Jedes pT/TX  N2 M0  S0 

Jedes pT/TX  N2 M0  S1 

Stadium IIC  Jedes pT/TX  N3 M0  S0 

Jedes pT/TX  N3 M0  S1 

Stadium III  Jedes pT/TX  Jedes N M1, M1a  SX 

Stadium IIIA  Jedes pT/TX  Jedes N M1, M1a  S0, S1 

Stadium IIIB  Jedes pT/TX  N1-N3 M0  S2 

Jedes pT/TX  Jedes N M1, M1a  S2 

Stadium IIIC  Jedes pT/TX  N1-N3 M0  S3 

Jedes pT/TX  Jedes N M1, M1a  S3 

Jedes pT/TX  Jedes N M1b  Jedes S 
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6.3.2  Prognostische Einteilung der metastasierenden 

Keimzelltumoren (IGCCCG)  

Tabelle 10: Prognostische Einteilung der metastasierenden KZT (IGCCCG 1997)* 

 

 

Gruppe Gute Prognose  

Nichtseminomatöse KZT (56% der Fälle)  Alle folgenden Kriterien:  

Å Primªrtumor Hoden/ retro-peritoneal  

Å Keine extrapulmonalen viszeralen Metastasen 

Å AFP < 1,000 ng/ml 

Å hCG < 5,000 IU/l (1,000 ng/mL) 

Å LDH < 1.5 x ULN 

Seminome (90% der Fälle)  Alle folgenden Kriterien:  

Å Jede Primªrtumorlokalisation 

Å Keine extrapulmonalen viszeralen Metastasen 

Å Normale AFP-Werte 

Å Alle Beta-hCG-Werte 

Å Alle LDH-Werte 

Gruppe Intermediäre Prognose  

Nichtseminomatöse KZT (28% der Fälle)  Å Primªrtumor Hoden/ retroperitoneal  

Å Keine extrapulmonalen viszeralen Metastasen 

Eines der folgenden Kriterien:  

Å AFP 1,000 - 10,000 ng/ml oder  

Å Beta-hCG 5,000 - 50,000 IU/l oder  

Å LDH 1.5 - 10 x ULN  

Seminome (10% der Fälle)  Alle der folgenden Kriterien:  

Å extrapulmonale viszerale Metastasen  

Å Normale AFP-Werte 

Å Alle Beta-hCG-Werte 

Å Alle LDH-Werte 

Gruppe Schlechte Prognose  

Nichtseminomatöse KZT (16% der Fälle)  (Mindestens) eines der folgenden Kriterien:  

Å primªr mediastinal  

Å extrapulmonale viszerale Metastasen 

Å AFP > 10,000 ng/ml or 

Å Beta-hCG > 50,000 IU/l (10,000 ng/ml) or  

Å LDH > 10 x ULN 

Seminome  Keine Einordnung in die schlechte Prognosegruppe  

* Für die Stadieneinteilung sind die unmittelbar vor Beginn der Chemotherapie (am gleichen 

Tag) bestimmten Serumtumormarker maßgeblich.  
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7  Prognose  

7.1  Stadienabhängige Prognose  

Die Vorhersage über den Krankheitsverlauf erfolgt anhand von Zuordnungen zu Prog-

nosegruppen, die sich aus der Tumorhistologie, dem Tumorstadium und prognosti-

schen Faktoren Kapitel 7.2 , Kapitel 6.3.2  ergeben.  

7.1  Evidenzbasiertes Statement  2019  

ST 

Die stadienunabhängige 5 -Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit bei Patienten mit 

einem KZT liegt in Deutschland für Seminome bei 97,9% und für nichtseminomat-

öse KZT bei 94,9%.  

Evidenzlevel  

2b  

[18]  

 Starker Konsens  

 

7.2  Evidenzbasiertes Statement  2019  

ST 

Für Patienten mit einem KZT im Stadium I liegen die krebsspezifische 10 ðJahres 

Überlebenswahrscheinlichkeit bei 99,7% sowie die 10 ðJahres-Gesamtüberlebens-

wahrscheinlichkeit bei 95 -99%. 

Evidenzlevel  

2b  

[127]  

 Starker Konsens  

 

7.3  Evidenzbasiertes Statement  2019  

ST 

Die 5 -Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeiten liegen beim metastasierten KZT für 

Patienten der guten Prognosegruppe zwischen 86 und 95%, für Patienten der in-

termediären Prognosegruppe zwischen 72 und 85% und für Patienten der schlech-

ten Prognosegruppe zwisch en 48 und 64%.  

Evidenzlevel  

2b  

[128] , [4]  

 Starker Konsens  
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7.4  Evidenzbasiertes Statement  2019  

ST 

Beim nichtseminomatösen KZT ist die lymphovaskuläre Invasion (LVI+) der einzig 

prospektiv multivariat validierte Risikofaktor für das Auftreten von Rezidiven bei 

Patienten im klinischen Stadium I.  

Evidenzlevel  

2b  

[129] , [130] , [131] , [132] , [133] , [134] , [135] , [136]  

 Starker Konsens  

 

7.5  Evidenzbasiertes Statement  2019  

ST 

Beim Seminom korreliert die Tumorgröße positiv mit dem Auftreten von Rezidiven 

bei Patienten im klinischen Stadium I. Die diesbezüglichen Daten zur stromalen 

Rete testis -Infiltration sind uneinheitlich. Bei einer Tumorgröße unter 4 cm und 

fehlender stromal en Rete testis -Infiltration ist das Rezidivrisiko minimal (< 5%).  

 [129] , [132] , [130] , [133] , [131] , [134] , [135] , [136]  

 Starker Konsens  

 

7.6  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Die Einteilung der metastasierten KZT soll nach den Prognosekriterien der 

IGCCCG erfolgen.  

 Starker Konsens  

 

Die stadienunabhängige 5 -Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit bei Patienten mit ei-

nem KZT liegt nach den Daten des Robert Koch -Institutes in Deutschland für Semi-

nome bei 97,9% und für nichtseminomatöse KZT bei 94,9% [18] . 

7.1.1  Gesamt - und krebsspezifische 

Überlebenswahrscheinlichkeiten  

Für Patienten mit KZT im Stadium I wird ein krebsspezifisches 10 -Jahres-Überleben 

von 99,7% sowie ein 10 -Jahres-Gesamtüberleben von 95 -99% beschrieben  [127]  

Bei metastasierten Tumoren (Stadium Ó II) kann das 5-Jahres-Gesamtüberleben in Ab-

hängigkeit von der Prognosegruppe nach der IGCCCG abgeschätzt werden ( Tabelle 

10 ) [4] . 
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Gegenüber der Allgemeinbevölkerung zeigen Patienten mit einem KZT eine geringere 

relative Überlebenswahrscheinlichkeit von 81,8 -95,2% nach zehn Jahren, 75,8 -93,0% 

nach 20 Jahren und 62,4 -89,4% nach 30 Jahren [35] . Neben der krebsbedingten Mor-

talität werden als Ursache hierfür vor allem Langzeittoxizitäten der Chemo - und Strah-

lentherapie vermutet Kapitel 12 . 

7.2  Prognostische Faktoren im Stadium I  

Sowohl bei Patienten mit einem Seminom als auch bei Patienten mit einem nichtsemi-

nomatösen KZT ist die Anwendung einer adjuvanten Therapie mit einem hohen Risiko 

der Übertherapie verbunden, da mehr als die Hälfte dieser Patienten auch ohne ad-

juvante Therap ie rezidivfrei bleibt. Durch eine risikoadaptierte adjuvante Therapie soll 

dieses Risiko gesenkt werden. Hierzu sind prognostische Faktoren für die Vorhersage 

eines Rezidivs von besonderer Bedeutung, anhand derer eine Stratifizierung des indi-

viduellen Rezi divrisikos ermöglicht werden soll.  

Seminom Stadium I  

Eine aktuelle systematische Übersichtsarbeit mit Evidenzlevel 2a fasst den Stand zu 

den prognostischen Faktoren beim Seminom im Stadium I unter Überwachung zusam-

men [136] : In dieser Arbeit war die Tumorgröße in zehn der 14 eingeschlossenen Stu-

dien positiv mit dem Auftreten eines Rezidivs assoziiert. Ein eindeutiger Cut -off -Wert 

für die Tumorgröße konnte nicht ermittelt werden. Die Anwendung wurde als konti-

nuierliche Variab le empfohlen [137] , [138] . Die Effektgröße für das Auftreten eines 

Rezidivs lag in den einzelnen Studien bei einer HR von 1,33 (95% KI 1,14 ð1,56) bis 

3,17 (95% KI 1,08 ð9,26). Die Rete testis -Infiltration war in vier von zwölf der einge-

schlossenen Studien mit dem Auftreten eines Re zidivs assoziiert. Die Effektgrößen 

lagen bei einer HR von 1,18 (95% KI 0,92 -1,51) bis 1,36 (95% KI 0,81 -2,28). In einer 

weiteren aktuellen systematischen Übersichtsarbeit wurden die Tumorgröße (dichoto-

misiert bei 4 cm) und die Rete testis -Invasion hinsich tlich ihrer Assoziation mit dem 

Auftreten eines Rezidivs untersucht [139] . In dieser Arbeit ergab sich für beide prog-

nostische Faktoren keine ausreichende Evidenz, sodass die Autoren ihren routinemä-

ßigen klinischen Einsatz nicht empfehlen.  

Weitere histopathologische oder klinische Parameter zeigten keine prognostische 

Aussagekraft [136] . Die immunhistochemische Expression der DNA -Methyltransferase 

3B (DNMT3B) und der Core 2 N -acetylglucosaminyltransferase -1 (C2GnT -1) waren je-

weils mit dem Auftreten eines Rezidivs assoziiert [140] , [141] . Diese Ergebnisse wur-

den an relativ kleinen Patientengruppen (n=70 bzw. n=43) untersucht und bislang 

nicht prospektiv validiert.  

Nichtseminomatöser Keimzelltumor im Stadium I  

Für Patienten mit nichtseminomatösem KZT im Stadium I konnte die Invasion der Blut - 

oder Lymphgefäße im Primärtumorpräparat (lymphovaskuläre Invasion) als prognosti-

scher Faktor für ein Rezidiv identifiziert werden [129] . Patienten mit lymphovaskulä-

rer Invasion (LVI+) haben demnach ein Rezidivrisiko von 44,3%, bei Patienten ohne 

lymphovaskuläre Invasion (LVI -) beträgt das Rezidivrisiko 14,1% [127] . Die lymphovas-

kuläre Invasion ist der wichtigste prognostische Faktor für eine risikoadaptierte The-

rapie beim nichtseminomatösen KZT im Stadium I ( Kapitel 8.3.2.3  und Kapitel 

8.3.2.4 ). Als weitere prognostische Faktoren wurden eine Proliferationsrate im Primär-

tumorpräparat von > 70% und ein Anteil an embryonalem Karzinomgewebe > 50% be-

schrieben [142] , [129] . 
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Die aktuelle Literatur bestªtigt die Bedeutung der Faktoren ălymphovaskulªre Inva-

sionò und ăAnteil an embryonalem Karzinomgewebeò [130] , [133] , [132] , [135] , [134] . 

Darüber hinaus wurden weitere histopathologische und klinische Faktoren identifi-

ziert (siehe Kapitel 18.1  im Anhang).  
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8  Primär - und Erstlinientherapie  

8.1  Primäre operative Therapie  

Im Rahmen der primären operativen Therapie des testikulären Keimzelltumors in 

Form der radikalen inguinalen Orchiektomie sind zwei begleitende Aspekte bereits 

präoperativ zu berücksichtigen: das Angebot einer Kryokonservierung von Spermien 

(siehe Kapitel 8.1.1 ) sowie das Angebot einer Hodenprothese (siehe Kapitel 8.1.2 ). 

Bei klinischem Verdacht auf einen malignen testikulären Keimzelltumor und unauffäl-

ligem kontralateralen Hoden (klinisch und sonographisch) ist die radikale inguinale 

Orchiektomie das Standardverfahren der primären operativen Therapie. Sie dient so-

wohl der histologischen Diagnosesicherung als auch der lokalen Tumorkontrolle 

[143] , [144] , [145] , [146]  (siehe Kapitel 8.1.3 ). 

In seltenen Ausnahmesituationen kann bei ausgedehnter, akut vital bedrohlicher Me-

tastasierung ein unmittelbarer Beginn der systemischen Chemotherapie ohne vorhe-

rige Orchiektomie klinisch erforderlich sein. Die Orchiektomie soll in dieser Konstella-

tion nach  Abschluss der Erstlinienchemotherapie nachgeholt werden, da die histopa-

thologische Aufarbeitung des Primärtumors therapierelevante Informationen liefert 

[147] , [148] , [149] , [150]  (siehe Kapitel 8.1.3  und Kapitel 8.5.2.1 ). 

Zum konkreten operativen Vorgehen, zur kontralateralen Hodenbiopsie sowie zur or-

ganerhaltenden Tumorresektion in selektierten Situationen wird auf die entsprechen-

den Unterkapitel in Kapitel 6 verwiesen.  

8.1.1  Kryokonservierung  

8.1  Konsensbasierte Empfehlung  neu 2026  

EK 

Allen Patienten soll die Kryokonservierung vor der Ablatio testis angeboten wer-

den.  

 Starker Konsens  

 

Zu  Empfehlung 8.1  

Relevanz  

Patienten mit testikulärem Keimzelltumor befinden sich überwiegend im reprodukti-

onsfähigen Alter und häufig in einer Lebensphase mit noch nicht abgeschlossener Fa-

milienplanung. Fertilitätsrelevante Aspekte sind daher integraler Bestandteil der Pati-

entenver sorgung. Verfügbare Versorgungsdaten weisen jedoch darauf hin, dass eine 

fertilitätsbezogene Beratung vor der Primärtherapie bislang nicht regelhaft erfolgt 

[151] , [152] , [153] . 

Die Kryokonservierung von Spermien soll allen Patienten mit testikulärem Keimzelltu-

mor vor Beginn der Primärtherapie angeboten werden. Sie sollte nach Möglichkeit be-

reits vor der Orchiektomie erfolgen. Ist dies nicht möglich, soll sie vor Einleitung ei-

ner Chemo - oder Radiotherapie angeboten werden [154] , [155] , [156] , [157] , [158] . 
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Die Spermienqualität ist bei einem relevanten Anteil der Patienten bereits zum Diag-

nosezeitpunkt eingeschränkt und kann sich nach Orchiektomie kurzfristig weiter ver-

schlechtern. Neuere Daten zeigen, dass präoperativ gewonnene Proben gegenüber 

unmittelbar p ostoperativ gewonnenen eine bessere Qualität aufweisen [159] , [106] , 

[160] , [155] , [154] . Vor diesem Hintergrund soll das Thema Fertilitätserhalt frühzeitig 

und aktiv angesprochen werden.  

Fertilität und Spermienqualität  

Bereits vor Einleitung einer tumorspezifischen Therapie weist ein relevanter Anteil der 

Patienten mit testikulärem Keimzelltumor eingeschränkte Spermienparameter auf. In 

einer systematischen Übersichtsarbeit wurde ein konsistenter Zusammenhang zwi-

schen tes tikulären Keimzelltumoren und prätherapeutisch beeinträchtigter Spermien-

qualität beschrieben [105] . Petersen et al. zeigten, dass die Spermienkonzentration 

bei Hodentumor -Patienten bereits vor Orchiektomie signifikant niedriger ist als bei 

gesunden Kontrollen [159] . In Einzelkohorten wurde eine Oligozoospermie oder 

Azoospermie bei bis zu 44 % der Patienten beschrieben; in weiteren Untersuchungen 

wiesen 37 % der Patienten prätherapeutisch normwertige Spermienparameter auf 

[161] . 

Die Datenlage zur kurzfristigen Veränderung der Spermienqualität nach Orchiektomie 

ist heterogen, spricht in der Gesamtschau jedoch für einen Vorteil präoperativ gewon-

nener Proben. Postoperativ wurden ein geringeres Ejakulatvolumen, höhere Azoosper-

mieraten  und eine insgesamt eingeschränkte Spermienqualität beschrieben [159] , 

[160] , [155] , [154] , [162] . In der multizentrischen Analyse von Dieckmann et al. war 

die präoperative Spermienqualität den unmittelbar postoperativ erhobenen Parame-

tern überlegen; zudem zeigte sich postoperativ eine etwa dreifach höhere Azoosper-

mierate [155] . Auch nach Orchiektomie kann bei einem Teil der Patienten noch kryo-

konservierbares Material gewonnen werden [154] . Insgesamt stützen diese Befunde 

das Angebot von Ejakulatanalyse und Kryokonservierung vor Beginn der Primärthera-

pie, sofern die onkologische Behandlung hierdurch nicht klinisch relevant verzögert 

wird.  

Eine im weiteren Therapieverlauf erforderliche Chemo - oder Radiotherapie kann die 

Spermatogenese zusätzlich und substanziell beeinträchtigen. Prospektive Daten zei-

gen signifikante Verschlechterungen der Spermienparameter; neuere Arbeiten bestäti-

gen diese B eobachtungen auch für funktionelle Spermieneigenschaften [163] , [164] . 

Das Ausmaß der Schädigung nimmt mit der kumulativen Therapielast zu. Insbeson-

dere nach intensiver cisplatinbasierter Chemotherapie kann die Erholung der Sperma-

togenese prolongiert sein [165] , [166] . 

Eine retroperitoneale Lymphadenektomie kann die Fertilität durch retrograde Ejakula-

tion oder Anejakulation infolge einer Schädigung sympathischer Nervenfasern beein-

trächtigen. Das Risiko ist abhängig von Operationszeitpunkt, Resektionsausmaß und 

Anwendung nervschonender Techniken. Nach primärer nervschonender retroperitone-

aler Lymphadenektomie bleibt die  antegrade  Ejakulation in über 95 % der Fälle erhal-

ten  [167] , [168] ; [169] . Nach Post -Chemotherapie -retroperitonealer Lymphadenekto-

mie ist die Wahrscheinlichkeit einer ejakulatorischen Dysfunktion auch bei nervscho-

nendem Vorgehen deutlich höher [170] , [124] , [171] , [172] . 

In einer systematischen Übersichtsarbeit und Metaanalyse zur längerfristigen Fertili-

tätsprognose lag die gepoolte Infertilitätsprävalenz bei 14 % und die Azoospermierate 

bei 8 %; bei Patienten mit guter Prognose unter Standardtherapie betrug die 
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Infertilitätsrate 4 % [166] . Diese Daten sprechen dafür, dass die Mehrzahl der Patien-

ten nach Therapieabschluss fertil bleibt. Da der individuelle Therapieverlauf zum Zeit-

punkt der Diagnosestellung häufig noch nicht feststeht und die kumulative Fertilitäts-

beeinträchtigung sowohl von  der Ausgangssituation als auch vom jeweiligen Thera-

pieregime abhängt, ist die individuelle Fertilitätsprognose vor Therapiebeginn nicht 

zuverlässig vorhersagbar. Hieraus ergibt sich die Begründung für das prätherapeuti-

sche Angebot der Kryokonservierung.  

Patientensicht, Angebot und Inanspruchnahmeverhalten  

Ein relevanter Anteil der Patienten äußert bereits zum Zeitpunkt der Orchiektomie er-

hebliche Sorgen hinsichtlich ihrer Fertilität. Die berichteten Raten liegen zwischen 28 

und 48 % [173] , [174] . Vor diesem Hintergrund sollte die Möglichkeit des Fertilitäts-

erhalts frühzeitig angesprochen werden, damit eine Kryokonservierung, sofern vom 

Patienten gewünscht, noch vor potenziell fertilitätsschädigenden Maßnahmen veran-

lasst werden kann.  

Für Deutschland weisen verfügbare Daten auf Versorgungslücken bei der fertilitätsbe-

zogenen Beratung und beim Angebot der Kryokonservierung hin. In einer deutschen 

Erhebung gaben 19,2 % der befragten Behandler an, vor Orchiektomie in der Regel 

keine Kryokon servierung zu empfehlen [175] . In einer niederländischen Studie berich-

teten 14,4 % der Patienten, dass die Möglichkeit der Kryokonservierung nicht erwähnt 

worden sei [153] . 

Wird die Kryokonservierung im Rahmen eines strukturierten Versorgungspfads aktiv 

angeboten, nimmt ein relevanter Anteil der Patienten diese in Anspruch. In einem pa-

tientenzentrierten Versorgungspfad entschieden sich 69 % der Patienten für eine Kry-

okonservi erung; in dieser Kohorte erfolgte die Inanspruchnahme bei Männern unter 

33 Jahren durchgängig [176] . In einer deutschen Kohorte von Langzeitüberlebenden 

gaben 33 % der Patienten an, vor Behandlungsbeginn eine Kryokonservierung durch-

geführt zu haben [177] . Die berichteten Inanspruchnahmeraten sind aufgrund unter-

schiedlicher Studienpopulationen, Versorgungsstrukturen und Endpunktdefinitionen 

nur eingeschränkt direkt vergleichbar.  

Als wesentliche Barrieren für die Nichtinanspruchnahme werden unzureichende Infor-

mation, die wahrgenommene Dringlichkeit eines raschen Therapiebeginns sowie fi-

nanzielle Belastungen genannt [178] , [179] . Dabei ist zu berücksichtigen, dass die 

Durchführung der Kryokonservierung in einem strukturierten Versorgungspfad nicht 

zu einer relevanten Verzögerung der Orchiektomie führte [176] . Der in Deutschland 

gültige Leistungsanspruch auf Kryokonservierung und die damit verbundenen medizi-

nischen MaÇnahmen werden im Abschnitt ăNutzungsrate zur Fertilisation, Kosten-

¿bernahme und Bewertungò nªher beschrieben. Patienten, die nicht ¿ber die Mºglich-

keit der Kryokonservierung aufgeklärt wurden und später eine eingeschränkte Fertili-

tät aufwiesen, beschrieben dies als Quelle von Unzufriedenheit und Bedauern [153] . 

Diese Befunde sprechen dafür, dass eine frühzeitige und strukturierte Beratung über 

den Fertilitätserhalt nicht nur die rechtzeitige Veranlassung einer Kryokonservierung 

ermöglicht, sondern auch belastungsbezogene Unsicherheit im weiteren Verlauf redu-

zie ren kann.  

Nutzungsrate zur Fertilisation, Kostenübernahme und Bewertung  

Der Anteil der Patienten, die nach Kryokonservierung von Spermien ihre Proben im 

weiteren Verlauf für Maßnahmen der assistierten Reproduktion nutzen, liegt bei 6,5 
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bis 9,1 % [180] , [181] . In retrospektiven Kohortenstudien wurden bei Verwendung kry-

okonservierten Spermas von onkologischen Patienten Schwangerschaftsraten zwi-

schen 35 und 51 % berichtet [180] , [181] . Die berichteten Raten sind aufgrund unter-

schiedlicher Patientenkollektive, künstliche  Reproduktionstechnologie -Verfahren und 

Endpunktdefinitionen nur eingeschränkt vergleichbar.  

Die verfügbaren Daten liefern keine Hinweise auf eine erhöhte Rate kongenitaler Fehl-

bildungen nach Verwendung kryokonservierten Spermas von Patienten mit testikulä-

rem Keimzelltumor; die beobachtete Fehlbildungsrate entsprach der natürlichen Hin-

tergrundinzi denz [182] . Die Datenbasis hierzu ist jedoch begrenzt.  

Für Patienten mit ausreichender ejakulatbasierter Spermiengewinnung stellt die Kryo-

konservierung von Ejakulat die etablierte Standardmethode des Fertilitätserhalts dar. 

In einer gesundheitsökonomischen Analyse erwies sich die prätherapeutische Spermi-

enkryo konservierung als kosteneffektive Strategie gegenüber einer posttherapeuti-

schen Fertilitätsbehandlung [156] . In Deutschland besteht auf Grundlage der Kryo-

konservierungs -Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses ein Leistungsan-

spruch in der gesetzlichen Krankenversicherung für die  Kryokonservierung  von Keim-

zellgewebe einschließlich der dafür erforderlichen Ma ßnahmen bei Personen, deren 

Fruchtbarkeit durch eine medizinisch notwendige Behandlung voraussichtlich gemin-

dert wird [183] . 

Die operative testikuläre Spermiengewinnung (TESE)  

Bei prätherapeutischer Azoospermie, schwerer Oligozoospermie, Kryptozoospermie, 

fehlender Ejakulatgewinnung oder funktionell nicht verwertbarem Ejakulat kann in 

spezialisierten Zentren eine operative testikuläre Spermiengewinnung als ergänzende 

Maßnahme de s Fertilitätserhalts erwogen werden. Bei Patienten, die keine präthera-

peutische Kryokonservierung erhalten haben und im weiteren Verlauf eine persistie-

rende Azoospermie oder Ejakulationsstörung entwickeln, kann die mikrochirurgische 

testikuläre Spermienext raktion (Micro -TESE) eine weitere Behandlungsoption darstel-

len. Dies ist insbesondere relevant, wenn kein kryokonserviertes Material verfügbar 

ist und ejakulationsbedingte Fertilitätseinschränkungen die kumulative Schwanger-

schaftschance zusätzlich verminde rn können [184] . 

In einer systematischen Übersichtsarbeit wurde gezeigt, dass eine testikuläre Spermi-

engewinnung vor gonadotoxischer Therapie grundsätzlich möglich ist; in der einge-

schlossenen Keimzelltumor -Kohorte lag die berichtete Erfolgsrate bei 57,7 % [185] . 

Hodentumorspezifische Serien verdeutlichen, dass die Erfolgsrate wesentlich von Pati-

entenselektion, Operationszeitpunkt und operativer Technik abhängt. Unter Einbezie-

hung zusätzlicher kontralateraler mikrochirurgischer Eingriffe wurden Gesamterfolgs-

raten  von bis zu 71 % berichtet [186] . Demgegenüber lag die Erfolgsrate bei unselek-

tierter Durchführung einer Onco -TESE zum Zeitpunkt der Orchiektomie in einer Ko-

horte von 38 Patienten bei 24 %. Prädiktive Faktoren für den Erfolg konnten in dieser 

Studie nicht identifiziert werden [187] . 
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8.1.2  Hodenprothese  

8.2  Konsensbasierte Empfehlung  neu 2026  

EK 

Allen Patienten soll vor der Ablatio testis das Einsetzen einer Hodenprothese an-

geboten werden.  

 Starker Konsens  

 

8.3  Evidenzbasiertes Statement  neu 2026  

ST 

Das Einsetzen einer Hodenprothese ist unabhängig von der noch folgenden The-

rapie sicher und hat für die Mehrzahl der Patienten einen psychologischen Nutzen 

und eine hohe Patientenzufriedenheit.  

Evidenzlevel  

ṥṭṭṭ, ṥṭṭṭ 

ṥṭṭṭ: (Unerwünschte Ereignisse), (Lebensqualität)  

[188] , [189] , [190] , [191] , [192]  

 Starker Konsens  

 

Zu  Empfehlung 8.2  

Psychosoziale Belastung nach Orchiektomie  

Nach radikaler Orchiektomie kann der Verlust eines Hodens für einen relevanten An-

teil der Betroffenen mit anhaltenden psychosozialen Belastungen einhergehen. Der 

Organverlust kann das Männlichkeitserleben, die sexuelle Identität und das Körper-

bild beeinträ chtigen [193] , [194] . In einer populationsbasierten Langzeituntersuchung 

berichteten 32 % der Langzeitüberlebenden, den entfernten Hoden zu vermissen, und 

26 %, Scham oder Verunsicherung in Bezug auf den eigenen Körper erlebt zu haben 

[195] . In qualitativen Untersuchungen beschrieben Betroffene darüber hinaus Gefühle 

von Unvollständigkeit und Verletzlichkeit sowie die Sorge, der Verlust des Hodens 

könne von anderen bemerkt werden [196] , [194] . In einer vergleichenden Studie war 

die Orchiektomie zudem signifikant mit einem verminderten genitalen Selbstbild und 

einer erhöhten sexuellen Unzufriedenheit assoziiert [197] . 

Versorgungslage und Diskrepanz zwischen Angebot und Patientenpräferenz  

Die verfügbare Evidenz weist darauf hin, dass die Option einer Hodenprothese 

präoperativ nicht allen Patienten regelhaft angeboten wird. In mehreren Erhebungen 

gaben 38 bis 49 % der Patienten an, dass ihnen eine Hodenprothese nie angeboten 

worden sei [173] , [198] , [188] . Auf Behandlerseite berichteten 53 % der befragten 

Urologen, die Implantation regelhaft im Rahmen der Orchiektomie anzubieten [199] . 

Demgegenüber steht eine ausgeprägte Patientenpräferenz für eine informierte Ent-

scheidungsmöglichkeit: Über 90 % der Patienten gaben an, dass ihnen das präopera-

tive Angebot einer Hodenprothese wichtig gewesen sei [200] , [201] . Wird die Implan-

tation aktiv angeboten, entscheiden sich je nach Kohorte 22 bis 43 % der Patienten 

für eine Hodenprothese [201] , [188] , [198] , [202] , [203] . 
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Motive und Prädiktoren der Inanspruchnahme  

Als wesentliche Motive für die Entscheidung zur Implantation werden die erhoffte Ver-

besserung des Körperbildes sowie des sexuellen Selbstbewusstseins beschrieben 

[198] , [204] , [203] . In einer Befragung gaben 85 % der Patienten, die sich für eine Ho-

denprothese entschieden hatten, an, dass ein als normal empfundenes Erscheinungs-

bild im Intimbereich für sie wichtig oder sehr wichtig sei [201] . Als positive Prä-

diktoren für die Wahl einer Hodenprothese wurden ein Alter über 35 Jahre sowie die 

Durchführung der Orchiektomie an einer akademischen Einrichtung identifiziert 

[188] . Der Einfluss des Beziehungsstatus auf die Entscheidung zur Implantation wird 

in der Literatur uneinheitlich berichtet [204] , [189] , [203] . 

Die vorliegenden Daten begründen aus Sicht der Patientenpräferenzen und der Patien-

tenautonomie ein aktives präoperatives Informations - und Beratungsangebot zur Ho-

denprothese. Zugleich zeigt die moderate Inanspruchnahme, dass aus der psychoso-

zialen Relevanz  des Organverlusts kein genereller Nutzen einer Implantation für alle 

Betroffenen abgeleitet werden kann.  

Zu Empfehlung 8.3  

Patientenrelevante Entscheidungsgrundlagen  

Die Implantation einer Hodenprothese ist ein elektiver rekonstruktiver Eingriff. So-

wohl eine simultane Versorgung im Rahmen der Orchiektomie als auch eine sekun-

däre Implantation zu einem späteren Zeitpunkt sind möglich [205] . Vergleichsdaten 

zwischen beiden Vorgehensweisen zeigen, dass die simultane Versorgung mit gerin-

geren Gesamtkosten und niedrigeren Explantationsraten assoziiert war [205] . Lehnt 

ein Patient die Implantation im Rahmen der Orchiektomie ab, sollte er darüber infor-

miert werden, dass eine sekundäre Implantation grundsätzlich möglich bleibt.  

Für die langfristige Zufriedenheit ist ein realistisches Erwartungsmanagement von 

zentraler Bedeutung, da Unzufriedenheit vor allem mit Festigkeit, Größe und Position 

der Prothese zusammenhängt [201] . Dass der Informationsbedarf klinisch relevant 

ist, zeigt die Erhebung von Dieckmann et al., in der 31 % der Patienten die Beratung 

zur Hodenprothese als zu kurz und 8,5 % als unzureichend bewerteten. Die aktive 

Einbeziehung des Patienten in die Auswahl d er Prothesengröße, etwa durch Probe-

exemplare, kann die informierte Entscheidungsfindung unterstützen [201] . Ergän-

zend können schriftliche Informationsmaterialien sinnvoll sein, da Patienten medizini-

sche Informationen erfahrungsgemäß nur unvollständig behalten [206] . 

Patientenzufriedenheit, Körperbild und Sexualität  

Die verfügbaren, überwiegend retrospektiven Kohorten und querschnittlichen Erhe-

bungen zeigen insgesamt hohe Zufriedenheitsraten nach Implantation einer Hoden-

prothese. Je nach Kollektiv liegen die berichteten Gesamtzufriedenheitsraten zwi-

schen 83 und 96 %  [189] , [188] , [204] . 

Die Wiederholungsbereitschaft ist ebenfalls hoch, 71 bis 96 % der Patienten würden 

sich retrospektiv erneut für eine Hodenprothese entscheiden [189] , [201] , [207] , 

[198] , [204] . Über 80 % würden eine Hodenprothese weiterempfehlen, unabhängig 

davon, ob sie sich selbst für oder gegen eine Implantation entschieden haben [203] . 

In einer aktuellen vergleichenden Untersuchung war die Entscheidung für eine Hoden-

prothese zudem mit geringerer Entscheidungsreue und weniger negativem Körperbild 

assoziiert [203] . 
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Auch hinsichtlich Körperbild und Intimität sprechen die verfügbaren Daten für einen 

psychosozialen Nutzen bei selektierten Patienten. Gefühle von Verlust und Scham 

sind bei Patienten mit Hodenprothese geringer ausgeprägt als bei Patienten ohne Im-

plantation  [195] , [173] . In einzelnen Studien berichteten 50 bis 60 % der Patienten 

über ein verbessertes Körperbild oder Selbstwertgefühl nach Implantation [204] . 

Für die Sexualität zeigen die vorhandenen Daten insgesamt einen eher neutralen bis 

günstigen Effekt. Nach mindestens einjährigem Follow -up berichteten über 86 % der 

Patienten, dass die Hodenprothese keine negativen Auswirkungen auf Sexualleben, 

Häufigkeit,  Qualität oder Intimität gehabt habe [208] . Patienten mit Hodenprothese 

gaben zudem häufiger an, ein normales Sexualleben zu haben, als Patienten ohne 

Prothese [204] . Signifikante Unterschiede in der sexuellen Funktion zwischen beiden 

Gruppen konnten in kontrollierten Vergleichen jedoch nicht konsistent nachgewiesen 

werden [173] , [204] , [208] . 

Kritische Aspekte aus Patientenperspektive  

Den hohen Zufriedenheitsraten stehen regelmäßig berichtete Einzelkritikpunkte ge-

genüber. Zwischen 44 und 75 % der Patienten empfinden die Hodenprothese als zu 

fest [189] , [203] , [208] . Eine als unpassend empfundene Position wird von 10 bis 40 % 

der Patienten berichtet [201] ; [189] , [203] , [208] . Zwischen 4 und 15 % geben an, 

dass die Hodenprothese körperliche oder sexuelle Aktivität beeinträchtige [201] , 

[198] , [204] . 

Diese Befunde unterstreichen, dass hohe Gesamtzufriedenheit und relevante Ein-

zelunzufriedenheit nebeneinander bestehen können. Für die präoperative Entschei-

dungsfindung sind diese Aspekte besonders relevant.  

Sicherheit und Komplikationen der Hodenprothese  

Frühe postoperative Morbidität  

Die simultane Implantation einer Hodenprothese im Rahmen der Orchiektomie ist 

nach derzeitiger Datenlage nicht mit einer erkennbaren Zunahme der frühen postope-

rativen Morbidität assoziiert. In einer großen Audit -Studie mit 904 Patienten fand sich 

kein sign ifikanter Unterschied hinsichtlich Krankenhausverweildauer, 30 -Tage-Wieder-

aufnahmerate oder späterer Entfernung beziehungsweise Revision zwischen Patienten 

mit simultaner Hodenprothese und Patienten ohne Implantation; 0,4 % der Patienten 

benötigten im weit eren Verlauf eine Entfernung der Prothese [209] . Auch bei Patien-

ten mit nachfolgender Chemo - oder Radiotherapie wurden keine relevanten Unter-

schiede in den prothesenbezogenen Komplikationsraten beobachtet; das Risiko einer 

infektionsbedingten Explantation lag bei 0,72 % [192] . 

Beschriebene Komplikationen  

Zu den beschriebenen Komplikationen zählen Extrusion, Skrotalkontraktion, Schmer-

zen, Hämatome und Infektionen, die insgesamt selten auftreten [192] . Obwohl Infek-

tionen selten sind, kann eine perioperative Antibiotikaprophylaxe erwogen werden 

[210] . Langzeitstudien über mehrere Jahrzehnte zur Sicherheit von Hodenprothesen 

liegen bislang nicht vor. Für Silikonimplantate im Allgemeinen existieren Langzeitda-

ten überwiegend aus anderen klinischen Kontexten, insbesondere aus der Brustim-

plantat -Literatur.  Systematische Übersichtsarbeiten zu Brustimplantaten konnten kei-

nen gesicherten kausalen Zusammenhang mit systemischen oder Autoimmunerkran-

kungen nachweisen, wobei die Datenlage insgesamt heterogen bleibt [211] . Eine 
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direkte Übertragbarkeit auf Hodenprothesen ist aufgrund unterschiedlicher Patienten-

populationen, anatomischer Verhältnisse und Implantatgrößen jedoch nicht gegeben. 

Belastbare Aussagen zu potenziellen langfristigen systemischen Auswirkungen von 

Hodenprothe sen sind daher derzeit nicht möglich.  

Fixation der Hodenprothese  

Für eine routinemäßige Fixation der Hodenprothese bei erwachsenen Patienten be-

steht derzeit keine überzeugende Evidenz. In einer monozentrischen retrospektiven 

Kohorte war die Fixation mit häufigerem Schmerz und Unbehagen assoziiert, ohne 

dass ein Vorteil hinsichtlich der Positionierung nachgewiesen werden konnte [202] . 

Ein genereller Vorteil der routinemäßigen Fixation ist damit derzeit nicht belegt.  

8.1.3  Inguinale Freilegung und Ablatio testis  

Bei klinischem Verdacht auf einen malignen testikulären Keimzelltumor ist die radi-

kale inguinale Orchiektomie das Standardverfahren zur histologischen Diagnosesiche-

rung und primären lokalen Tumorkontrolle. Die operative inguinale Freilegung des 

Hodens ist damit sowohl Teil der Diagnostik als auch der Therapie [212] , [210] , [213] , 

[143] , [144] , [145] . 

 

Das operative Vorgehen umfasst die inguinale Freilegung mit En -bloc -Resektion des 

tumortragenden Hodens einschließlich Nebenhoden und Samenstrang. Der Samen-

strang wird auf Höhe des inneren Leistenrings abgesetzt; dieses Vorgehen dient der 

lokalen Tumorkont rolle und der Vermeidung einer skrotalen Kontamination [212] , 

[213] . Die verfügbare Evidenz zu Low -cord - oder subinguinalen Modifikationen der 

Samenstrangabsetzung beruht überwiegend auf retrospektiven, selektiven Kohorten 

und ist für eine leitlinienbasierte Standardänderung derzeit nicht ausreichend. Zu wei-

teren Aspekten  wie der kontralateralen Hodenbiopsie, der intraoperativen Dignitäts-

beurteilung und der organerhaltenden Tumorresektion wird auf die entsprechenden 

Unterkapitel in Kapitel 6 verwiesen.  

 

Verzögerte Orchiektomie bei vital bedrohlicher Metastasierung  

 

In seltenen Ausnahmesituationen kann bei ausgedehnter, akut vital bedrohlicher Me-

tastasierung ein unmittelbarer Beginn der systemischen Chemotherapie ohne vorhe-

rige Orchiektomie erforderlich sein. In dieser Konstellation bedeutet eine primäre 

Orchiektomie eine unnötige und potenziell vital gefährdende Verzögerung der Che-

motherapie [210] , [147] , [148] , [149] , [150] , [214] . 

 

Wurde die Orchiektomie initial zurückgestellt, soll sie nach Abschluss der Erstlinien-

chemotherapie sekundär erfolgen, in der Regel im Zusammenhang mit der Resektion 

von Residualtumorgewebe. Die publizierten Serien zeigen konsistent, dass der Pri-

märtumor du rch die Systemtherapie nicht zuverlässig eradiziert wird und die histopa-

thologische Aufarbeitung therapeutisch relevante Zusatzinformationen liefert [147] , 

[148] , [149] , [150] , [214] . 

 

Skrotale Verletzung  

 

Als skrotale Verletzung gelten operative oder interventionelle Maßnahmen, bei denen 

ein Hodentumor transskrotal eröffnet, biopsiert oder entfernt wird. Ein solcher Zu-

gang soll vermieden werden. Die verfügbare Evidenz zeigt konsistent ein erhöhtes 

Lokalrezi divrisiko, jedoch keinen gesicherten Nachteil hinsichtlich 
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Fernmetastasierung oder Gesamtüberleben [215] , [216] . In der Metaanalyse von Patel 

et al. war eine skrotale Verletzung mit einer erhöhten Lokalrezidivrate assoziiert (2,5 

% versus 0,0 %; p < 0,001) [216] . Nach eingetretener skrotaler Verletzung soll das 

weitere Vorgehen stadien - und risikoadaptiert geplant werden. Für sich genommen 

stellt eine skrotale Verletzung kein automatisches Ausschlusskriterium für eine Sur-

veillance -Strategie im Stadium I dar, sofe rn keine zusätzlichen Hochrisikomerkmale 

vorliegen [216] . 

 

Großvolumige Primärtumoren  

 

Großvolumige Primärtumoren stellen eine seltene operative Ausnahmesituation dar. 

Die verfügbare Evidenz beschränkt sich auf Einzelfallberichte und kleine Fallserien 

[217] , [218] , [219] , [220] . Wenn eine atraumatische Entbindung des Präparats über 

den inguinalen Standardzugang nicht möglich erscheint, kann eine Erweiterung der 

Inzision nach kaudal beziehungsweise ein inguinoskrotaler Zugang unter Mitnahme 

einer skrotalen Hautmanschette erwogen werden. Ziel bleibt die bestmögliche Einhal-

tung der onkologischen Standardprinzipien, insbesondere die Vermeidung unnötiger 

Druckmanipulationen, einer intraoperativen Ruptur oder eines Tumorspillages [221] , 

[218] , [217] . 
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8.2  Therapie der Keimzellneoplasie in situ (GCNIS)  

 

Abbildung 1: Flussdiagramm GCNIS 
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8.4  Konsensbasiertes Statement  modifiziert 2026  

EK 

Bei Beobachtung der GCNIS entwickelt sich in etwa 50% der Fälle innerhalb von 5 

Jahren ein invasiver Keimzelltumor.  

 Konsens  

 

8.5  Evidenzbasiertes Statement  geprüft 2026  

ST 

Bei GCNIS im Einzelhoden führt die lokale Strahlentherapie mit 18 ð20 Gy in über 

95% der Fälle zu einer Eradikation der GCNIS -Zellen.  

Evidenzlevel  

3  

[222] , [100]  

 Starker Konsens  

 

8.6  Konsensbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

EK 

Bei einseitiger GCNIS und gesundem Gegenhoden sollen entweder die Ablatio tes-

tis oder die sonographische Kontrolle (Überwachung) erfolgen.  

 Starker Konsens  

 

8.7  Konsensbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

EK 

Bei bilateraler GCNIS sollte eine Bestrahlung beider Hoden erfolgen. In Abhängig-

keit von der individuellen Konstellation in Bezug auf die Fertilität und den Kinder-

wunsch des Patienten kann auch die Überwachung angeboten werden.  

 Starker Konsens  
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8.8  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

B 

Auch nach adjuvanter Chemotherapie im Stadium I gehen in etwa 50% der Fälle 

mit einer GCNIS in einen manifesten Tumor über. Es sollte eine zusätzliche Strah-

lentherapie des GCNIS tragenden Hodens durchgeführt werden.  

Evidenzlevel  

3  

[100] , [223]  

 Starker Konsens  

 

8.9  Evidenzbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Nach lokaler Strahlentherapie mit 18 ð20 Gy kann in 30% der Fälle langfristig ein 

Hypogonadismus entstehen. Regelmäßige Kontrollen des Testosteronspiegels sol-

len durchgeführt werden.  

Evidenzlevel  

3  

[100] , [222]  

 Starker Konsens  

 

8.10  Konsensbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

EK 

Die Strahlentherapie bei GCNIS führt zur Sterilität. Die Kryokonservierung von 

Spermien (aus dem Ejakulat oder bei Vorliegen einer Azoospermie mittels einer 

testikulären Spermienextraktion) soll dem Patienten angeboten werden.  

 Starker Konsens  
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8.11  Evidenzbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

Empfehlungsgrad  

B 

Cisplatinhaltige Chemotherapie mit 3 oder mehr Zyklen führt in 60 -70% der Fälle 

zur Eradikation der GCNIS. Eine Kontrollbiopsie sollte vor einer Strahlentherapie 

oder, wenn das weitere Vorgehen von dem Ergebnis abhängig ist, frühestens 2 

Jahre nach Chemoth erapie erfolgen.  

Evidenzlevel  

3  

[100] , [223]  

 Starker Konsens  

 

8.12  Konsensbasierte Empfehlung  neu 2026  

EK 

Bei GCNIS im Einzelhoden sollen in Abhängigkeit von der individuellen Konstella-

tion in Bezug auf die Fertilität und den Hormonstatus des Patienten die Überwa-

chung, oder die Radiatio des Hodens mit 18 -20 Gy oder die Ablatio testis bespro-

chen werden.  

 Starker Konsens  

 

Allgemeine Vorbetrachtungen  

Die histogenetische Vorstufe der testikulären KZT hat seit der Erstbeschreibung durch 

Skakkebaek 1972 eine große Vielzahl an Namen erhalten [224] , [63] , [225] . Die Ter-

mini ăCarcinoma in situò (CIS), ăTestikulªre intraepitheliale Neoplasieò (TIN) und ăIntra-

tubular germ cell neoplasia unspecifiedò (IGCNU) wurden 2016 von der WHO durch 

den Begriff ăGerm cell neoplasia in situò (GCNIS) abgelºst [226] . Ins Deutsche über-

setzt lautet die Bezeichnung ăKeimzellneoplasie in situò. Die Diagnostik dieser Lªsion 

wird Kapitel 6.1.5  beschrieben.  

Die Therapie der GCNIS kann mittels Überwachung oder einer aktiven Therapie erfol-

gen, bei der drei klinische Konstellationen gesondert betrachtet werden müssen:  

Konstellation 1: GCNIS im Solitärhoden; der Gegenhoden wurde entfernt oder fehlt 

anlagebedingt  

Konstellation 2: GCNIS in einem Hoden bei vorhandenem gesunden Gegenhoden  

Konstellation 3: GCNIS in beiden Hoden  

8.2.1  Überwachungsstrategie der Keimzellneoplasie in situ  

Zu Empfehlung 8.6  und Empfehlung 8.7  

Nur 50 -70% aller Patienten mit GCNIS entwickeln innerhalb von fünf bis sieben Jahren 

einen invasiven KZT [223] , [227] , [228] , [229] . Daher ist eine Überwachungsstrategie 

mit Einleitung einer kurativen Therapie erst im Progressionsfall bei Verzicht auf eine 
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sofortige proaktive Therapie gerechtfertigt [230] , [10] , [231] . Diese Option ist vor al-

lem bei Männern mit noch nicht abgeschlossener Familienplanung sinnvoll, da die in-

vasiven Therapien (insbesondere Ablatio testis und lokale Strahlentherapie) zu einer 

Zerstörung bzw. zu einem Verlust der meist bereits bei Diagnoses tellung einge-

schränkten Spermatogenese führen mit der Folge einer definitiven Infertilität [113] , 

[95] , [159] , [232] . Eine Überwachungsstrategie der GCNIS erscheint vor allem dann 

sinnvoll, wenn im Spermiogramm noch keine Azoospermie vorliegt. Einzelfallbe-

schreibungen von natürlicher Konzeption bei Patienten mit GCNIS unterstützen dieses 

Konzept [233] , [234] , [235] . Wegen der zumeist eingeschränkten Fertilität müssen 

frühzeitig auch alle Optionen der assistierten Konzeption einschließlich Kryosperma-

depot oder bei Vorliegen einer Azoospermie die testikuläre Spermienextraktion und 

Kryokonservierung besprochen werden  [112] , [113] . Die Progression einer GCNIS zum 

manifesten KZT unter Überwachung erfolgt meist innerhalb von ca. sieben Jahren 

[224] , [227] , [229] . In Einzelfällen können auch späte Progressionen nach mehr als 

zehn Jahren auftreten [223] , [100] . Das Auftreten von kontralateralen Zweittumoren 

nach einem Intervall von mehr als 20 Jahren [236]  in mehr als 20 Fällen bestätigt 

dies, da nach heutiger Pathogenese -Theorie in diesen Fällen jeweils eine GCNIS im 

kontralateralen Hoden vorausgegangen sein muss [237] . Dennoch kann nicht ausge-

schlossen werden, dass in Einzelfällen das Fortschreiten zum invasiven KZT ausbleibt. 

Entsprechend dieser unvollständigen Datenlage gibt es auch keine evidenzbasierten 

Empfehlungen zur Durchführung von Kontrolluntersuchungen. Uner lässlich ist eine 

umfangreiche Information des Patienten mit Anleitung zu Selbstuntersuchungen im 

Vierteljahresintervall. Sonographische Kontrolluntersuchungen des betroffenen Ho-

dens sind halbjährlich durzuführen.  Da auch noch nach Ablauf von fünf Jahren e ine 

Progression eintreten kann, ist ab dem sechsten Nachsorgejahr jährlich einmal eine 

klinische Untersuchung sowie die skrotale Sonographie durchzuführen.  

8.2.2  Systemische Chemotherapie der Keimzellneoplasie in situ  

Zu Empfehlung 8.8  und  Empfehlung 8.11  

Die systemische Chemotherapie mit Cisplatin -haltigen Kombinationen hat aufgrund 

der Blut -Hoden -Schranke eine deutlich geringere zytostatische Wirksamkeit als im üb-

rigen Körper. Wahrscheinlich besteht darüber hinaus noch eine gewisse primäre Che-

motherapie -Resistenz, weil die GCNIS -Zellen eine deutlich geringere Teilungsrate auf-

weisen als die Zellen des Seminoms und der anderen malignen KZT. Patienten mit 

KZT und kontralateraler GCNIS können daher einen manifesten Zweittumor entwi-

ckeln, auch wenn eine zytosta tische Therapie zur Abheilung aller Metastasen an ande-

ren Körperstellen geführt hat [238] . 

Die verbliebenen vitalen GCNIS -Zellen können dann zum Ausgangspunkt eines neuen 

KZT werden. Durch Kontrollbiopsien nach Chemotherapie wurde eine Persistenz der 

GCNIS-Zellen in über 30% der Fälle gezeigt [231] . Die Progressionsrate der GCNIS zum 

KZT ist signifikant von der Gesamtdosis der Chemotherapie abhängig [223] . Die In-

tensität der Chemotherapie beeinflusst offensichtlich auch die Geschwindigkeit der 

Progression von der GCNIS zum KZT, denn nach Carboplatin beträgt die mediane er-

eignisfreie Zeit nur 0,9 Jahre, während diese nach zwei Zyklen Chemotherapie drei 

Jahre beträgt und nach intensiverer Chemotherapie 9,8 Jahre [100] . Die große Bedeu-

tung der Latenzzeit wird auch in einer retrospektiven dänischen Studie bestätigt, 

denn hier finden sich maligne Ereignisse nach Chemotherapie mit einer kumulativen 

Häufigkeit von 21% nach fünf Jahren und von 42% nach zehn Jahren [239] . 
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Die prinzipiell geringe Effektivität der Chemotherapie zur Eradikation der GCNIS wird 

auch durch das Auftreten von sequentiellen bilateralen Hodentumoren trotz Applika-

tion von Chemotherapie anlässlich des ersten Tumors belegt. Dieses Phänomen trifft 

auf ca . 20 -30% aller Zweittumoren zu [240] , [241] , [242] , [243] . Gleichartige Beobach-

tungen wurden bei primär extragonadalen KZT gemacht, bei denen in ca. 30% eine 

GCNIS nachzuweisen ist [240] . Trotz erfolgreicher kurativer Therapie der extragona-

dalen Tumormassen mit Cisplatin -haltigen Protokollen findet sich ein kumulatives Ri-

siko von 10 -14% zur Entwicklung von testikulären KZT im Langzeitverlauf [244] . Auch 

bei sekundärer Ablatio testis, d.h. Hodenentfernungen erst nach induktiver Chemo-

therapie, wurden häufig GCNIS -Zellen im Resektat gefunden [245] , [246] , [150] . 

Zusammenfassend führt die Cisplatin -haltige Chemotherapie nicht zu einer sicheren 

Eradikation der GCNIS.  

Besteht bei einem Patienten mit GCNIS aus onkologischen Gründen die Indikation zur 

Chemotherapie (z.B. metastasierter KZT, ăKonstellation 1ò), dann ist mit dem Patien-

ten zu besprechen, dass diese Therapie ð je nach Gesamtdosis der Chemotherapie ð 

in 20 -50% der Fälle nicht ausreicht, um die GCNIS zu beseitigen.Falls der Patient nach 

primärer Diagnose einer GCNIS die Sicherheit der Diagnose nach Chemotherapie 

wünscht, ist ca. zwei Jahre nach Ende der Chemotherapie eine Doppel -Biopsie des Ho-

dens zum Nachweis o der zum Ausschluss einer GCNIS möglich.  

8.2.3  Therapie der Keimzellneoplasie in situ durch Ablatio testis  

Zu Empfehlung 8.6  

Bei der Konstellation 1 (GCNIS im Einzelhoden) kommen neben der besprochenen 

Überwachung die Ablatio testis sowie die lokale Strahlentherapie in Betracht [231] . 

Die operative Entfernung des GCNIS -befallenen Hodens ist einerseits die sicherste Be-

handlung, aber zugleich die Therapie mit den weitreichendsten Therapiefolgen. Der 

Patient verliert bei dieser Therapieform nicht nur das möglicherweise vorhandene 

restlic he Fertilitätspotenzial, sondern auch die entscheidende Produktionsstätte des 

Testosterons. Hinzu kommt der psychologisch im Einzelfall schwer einzuschätzende 

Verlust des restlichen Hodens. Der Ersatz des verlorenen Organs durch ein Silikon -

Implantat ist m öglich, jedoch ist das kosmetische Ergebnis nicht in jedem Fall zufrie-

denstellend. Zwar kann Testosteron als transdermale tägliche Anwendung oder als 

intramuskuläre Langzeit -Depotinjektion klinisch sicher substituiert werden, jedoch ist 

der Patient auf ein e lebenslange Ersatztherapie angewiesen. Diese Aspekte müssen 

bei der Indikationsstellung zur Ablatio testis bedacht und besprochen werden. Den-

noch ist die Ablatio testis in speziell gelagerten Fällen, wie z.B. bei stark atrophiertem 

Hoden, bei chronischen  Schmerzzuständen oder bereits bestehendem therapiebedürf-

tigem Hypogonadismus, in Betracht zu ziehen.  

Im Falle eines kontralateralen gesunden Hodens (Konstellation 2) sind die Überwa-

chung oder Ablatio testis die Therapie der Wahl, da der kontralaterale gesunde Hoden 

keiner Toxizität ausgesetzt wird.  

  



8.2  Therapie der Keimzellneoplasie in situ (GCNIS)  

© Leitlinienprogramm Onkologie | Hodentumoren | Konsultationsfassung  - 2.0  | September 2026  

77  

8.2.4  Lokale Strahlentherapie  

Zu Empfehlung 8.7  bis Empfehlung 8.12  

Eine alternative Behandlung der GCNIS (im Einzelhoden, Konstellation 1, oder in bei-

den Hoden, Konstellation 3) ist die lokale Strahlentherapie des betroffenen Hodens. 

Die Rationale dieser Therapie ist die selektive Vernichtung der GCNIS -Zellen bei 

gleichze itigem Funktionserhalt der weniger strahlensensiblen Leydigzellen und einem 

unveränderten skrotalen Phänotyp [247] . Es resultiert eine definitive Infertilität des 

Patienten. Bei einer Bewertung dieses Folgezustandes ist allerdings die in den meisten 

Fällen bereits zuvor bestehende Infertilität dieser Patienten zu berücksichtigen (vide 

supra).  

Eine optimale Bestrahlungsdosis im Hinblick auf die lokale Vernichtung der GCNIS -

Zellen und das Nebenwirkungspotenzial der Bestrahlung an den Leydigzellen anderer-

seits konnte bisher nicht etabliert werden. Mit einer Gesamtdosis von 20 Gy in 10 

Fraktionen i nnerhalb von zwei Wochen können fast alle Patienten geheilt werden  [98] , 

jedoch sind in Einzelfällen Tumorentwicklungen trotz Strahlentherapie beschrieben 

worden [248] , [100] , [249] . In Anbetracht dieser hohen Erfolgsrate sind Kontrollbiop-

sien nach 20 Gy Bestrahlung nicht erforderlich, es genügen klinische und sonographi-

sche Kontrollen.  

Die Strahlentherapie mit 20 Gy führt zu einem mittleren Abfall des Testosteronwertes 

um jährlich 9% [222] . Innerhalb von fünf Jahren nach einer Strahlentherapie mit 20 Gy 

kommt es in 30 -57% der Fälle zu einem klinisch relevanten Hypogonadismus [222] , 

[100] . Aufgrund dieser erheblichen Nebenwirkung wurden Dosisreduktions -Studien 

durchgeführt. Hierbei zeigte sich, dass eine Reduktion der Strahlendosis auf 16 Gy 

mit einer signifikant geringeren Beeinträchtigung der Androgensynthese einherging 

[222] . Lokale Rezidive oder Keimzellpersistenz wurden bei geringeren Dosen von 16 

und 18 Gy [231]  beobachtet. Der Behandlungsansatz, die Standarddosis auf bis zu 

1,3 Gy/Fraktion bei gleichbleibender Zahl der Bestrahlungssitzungen zu reduzieren, 

wurde bislang nur an einem kleinen Patientenkollektiv untersucht und die finalen Er-

gebnisse dieser Studie st ehen immer noch aus [99] . In der Nachsorge nach der Strah-

lentherapie sind regelmäßige Messungen des Testosteronspiegels deshalb unerläss-

lich.  

Bei Vorliegen eines GCNIS -befallenen Hodens und eines gesunden kontralateralen Ho-

dens (Konstellation 2) ist die Strahlentherapie nur in ganz speziellen Ausnahmefällen 

indiziert, weil die unvermeidliche Streustrahlung zu einer signifikanten und irreversib-

len Schädigung des gesunden Hodens führt.  
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8.3  Keimzelltumoren im Stadium I  

8.3.1  Seminom im nicht metastasierten klinischen Stadium I (cSI)  

 

Abbildung 2: Flussdiagramm Seminom im Stadium I 
 

8.13  Evidenzbasiertes Statement  modifiziert 2026  

ST 

Beim Seminom steigt das Risiko für das Vorhandensein okkulter Metastasen im 

klinischen Stadium I kontinuierlich mit der Tumorgröße und bei Risikofaktorakku-

mulation (Rete testis infiltration mit Weichteilinfiltration am Hilum, lymphovasku-

lärer Invasion, prä operativ erhöhten Tumormarkern (Beta -hCG, LDH)). Die Daten 

zur stromalen Rete testis -Infiltration sind jedoch uneinheitlich. Bei einer Tumor-

größe < 4 cm und fehlender stromalen Rete testis -Infiltration ist das Risiko des 

Vorhandenseins okkulter Metastasier ung minimal (< 5%).  

Evidenzlevel  

3  

[136]  

 Starker Konsens  
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8.14  Evidenzbasiertes Statement  modifiziert 2026  

ST 

Alle Therapieoptionen (Überwachung, adjuvante Chemotherapie mit Carboplatin, 

adjuvante Strahlentherapie) erreichen die gleichen Überlebensraten, wenn im Fall 

eines Rezidivs dieses stadiengerecht behandelt wird.  

Evidenzlevel  

3 - ṥṭṭṭ 

3: Ruf, 2022 PMID: 36107211  

ṥṭṭṭ: (Rezidivrate), (5 -Jahres Gesamtüberleben), (10 -Jahres Gesamtüberleben)  

[250] , [251] , [252] , [253] , [254]  

 Starker Konsens  

 

8.15  Konsensbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

EK 

Alter, Komorbiditäten, Patientenwunsch und Patientencompliance sollen bei der 

Therapiewahl berücksichtigt werden.  

 Starker Konsens  

 

8.16  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Patienten mit Seminom im klinischen Stadium I sollen mit der Überwachungsstra-

tegie nachbeobachtet und im Falle eines Rezidivs stadiengerecht therapiert wer-

den.  

Evidenzlevel  

3 - ṥṭṭṭ 

3: [254]  

ṥṭṭṭ: (Rezidivrate), (unerwünschte Ereignisse), (Lebensqualität), (5 -Jahres Gesamtüberleben), (10 -Jah-

res Gesamtüberleben)  

[255] , [138] , [256] , [257] , [258] , [259] , [260] , [250] , [251] , [252] , [253] , [254] , [261] , [262] , [263] , [264]  

 Starker Konsens  
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8.17  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Da die Überwachung mit einem reduzierten Protokoll möglich ist und die Überle-

bensraten genauso gut wie nach adjuvanter Therapie sind, soll eine adjuvante 

Therapie nur in Ausnahmefällen erfolgen.  

Bei Risikofaktorakkumulationen (Tumordurchmesser > 4 cm, Rete testis - und Hilu-

sinfiltration, präoperativer Tumormarkererhöhung (Beta -hCG, LDH) und lympho-

vaskulärer Invasion)  soll eine adjuvante Therapie mit dem Patienten diskutiert 

werden (siehe  Tabelle 18 ). 

Als adjuvante Therapie kommen 1 ð2 Zyklen Carboplatin (dosiert nach AUC 7) 

oder alternativ eine Strahlentherapie der Paraaortalregion mit 20 Gy in Frage. Die 

jeweiligen Therapiemodalitäten bieten Vor - und Nachteile, die mit dem Patienten 

ausführlich besproc hen werden sollen.  

Evidenzlevel  

3  

[265] , [266] , [267] , [268] , [254] , [250] , [252] , [269] , [261] , [263] , [262]  

 Starker Konsens  

 

8.3.1.1  Einleitung  

Zu Empfehlung 8.13  und Empfehlung 8.14  

Etwa 55 -60% aller malignen KZT sind Seminome [270] , [29] . Von diesen werden 70 -

80% als Seminom im klinischen Stadium I (cSI) diagnostiziert. Der überwiegende An-

teil dieser Patienten ist durch die alleinige durch die Ablatio testis geheilt. Allerdings 

besteht bei 5 -30% der Patienten eine okkulte Metastasierung z um Zeitpunkt der Diag-

nosestellung eines Seminoms im cSI. Diese Patienten bedürfen einer weiteren kurativ 

intendierten Therapie. Zwar sind Prognosefaktoren für das Vorliegen einer okkulten 

Metastasierung beschrieben (siehe Kapitel 7.2 ), aber eine individuelle Vorhersage für 

ein Rezidiv ist bislang nicht sicher möglich.  

Für die Seminom -Patienten im Stadium cSI sind daher nach der Ablatio testis entwe-

der eine Überwachung mit kurativer Therapie im Falle eines Rezidivs oder eine ad-

juvante Therapie zur Behandlung potenzieller Mikrometastasen möglich. Bei der Vor-

stellung der u nterschiedlichen Therapieoptionen und deren Vor - und Nachteile ist das 

Verständnis auf Patientenseite größer, wenn die Informationen (z. B. das Rezidivri-

siko) als Einzelwert statt als Spanne präsentiert werden [271] . 

Als adjuvante Therapieoptionen werden sowohl die Chemotherapie mit einem (oder 

zwei) Zyklen Carboplatin oder die Strahlentherapie des Retroperitoneums durchge-

führt und auch in anderen Leitlinien empfohlen  [272] , [273] , [274] . Es existieren keine 

prospektiven randomisierten kontrollierten Studien zum direkten Vergleich der Wirk-

samkeit der Überwachung gegenüber einer adjuvanten Chemotherapie mit Carbopla-

tin oder einer paraaortalen Strahlentherapie für Seminom -Patienten im cSI. Jedoch 

liegt ein randomisierter Vergleich von adjuvanter Strahlentherapie und Carboplatin -

Monotherapie vor  [275] . 
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Aufgrund der heute mit den verfügbaren Strategien erreichbaren Heilungsraten von 

nahezu 100% besteht das Behandlungsziel nicht (mehr) ausschließlich darin, die rück-

fallfreie Überlebensrate zu steigern [276] , [137] , [277] , [278] , [279] . Der therapeuti-

sche Anspruch ist zunehmend auf die Verhinderung des Auftretens bzw. die Minde-

rung therapieassoziierter Morbidität ausgerichtet [279] , [280] , [281] . 

Vor Einleitung einer adjuvanten Therapie ist die Beratung bzgl. fertilitätsprotektiver 

Maßnahmen geboten (siehe Kapitel 6.2 ). 

8.3.1.2  Überwachung ist Standard  

Zu Empfehlung 8.16  

Die Evidenz zur Überwachung wird aus prospektiven und retrospektiven nicht -inter-

ventionellen Vergleichsstudien abgeleitet. Rezidive treten bei 5 -30% der Patienten auf. 

Das krebsspezifische Überleben beim Seminom erreicht auch mit Überwachung na-

hezu 100% [282] , [278] . In einer prospektiven Kohortenstudie (SWENOTECA) war das 

Rezidivrisiko unter Überwachung (Rezidivrate 14,3%) 3,9x höher als nach einer ad-

juvanten Therapie mit einem Zyklus Carboplatin AUC7 (Rezidivrate 3,9%). Es wurde 

kein Risikofaktor identifiziert, der  ein erhöhtes Rezidivrisiko unter Überwachung 

zeigte. Das krebsspezifische Überleben nach fünf Jahren betrug 99,8% unter Überwa-

chung und 100% nach adjuvanter Bestrahlung oder Chemotherapie [283] . In einer 

zweiten prospektiven Untersuchung von 725 Patienten, die je nach Empfehlung des 

behandelnden Arztes eine adjuvante Behandlung erhielten oder nicht, zeigte sich 

ebenfalls ein krebsspezifisches Überleben von 100% ungeachtet einer adjuvanten 

Therap ie; die Rezidivrate lag hier bei 8,2% unter Überwachung. Auch hier konnte in 

der Gruppe der Patienten, die überwacht wurden, kein prädiktiver Risikofaktor für ein 

Rezidiv identifiziert werden [276] . Untersuchungen zur Lebensqualität unter Überwa-

chung fehlen.  

Weitere retrospektive Kohortenstudien beschreiben ebenfalls Rezidivraten in unselek-

tionierten Seminom -Kohorten von 11 -21% für die Überwachung [255] , [256] , [259] , 

[257] , [260] , [138] , [258] , [284] , [285] , [286] , [266] . Auch hier erreicht das krebsspe-

zifische Überleben nahezu 100% in allen Analysen. Die Überwachung ist damit eine 

sichere Therapie für alle Seminom -Patienten im cSI. Eine adjuvante Therapie stellt für 

80 -95% der Patienten eine Übertherapie dar, deren Vor - und Nachteile im Einzelfall 

abgewogen werden müssen.  

8.3.1.2.1  Durchführung der Überwachung  

Ein Argument für eine adjuvante Therapie war die fehlende Compliance bzw. fehlende 

Durchführbarkeit der engmaschigen Nachsorge. Ein weiterer Aspekt war, dass die 

Bildgebung ð sofern mit Röntgen -/CT -Untersuchungen durchgeführt, auch ein sehr 

geringes - aber  weiter inhärentes - Risiko für  sekundäre Malignome  birgt. Vor diesem 

Hintergrund wurde die TRISST -Studie durchgeführt. Es handelt sich um eine Phase -III-

Studie, bei der Patienten (n=669) im cSI mit der Standardnachsorge und einem redu-

zierten Protokoll unt ersucht wurden. Die 6 -Jahres-Rezidivrate lag bei 12% und die 

Überlebensrate bei 99% ohne krebsspezifische Todesfälle. Es konnten die Nicht -Unter-

legenheit des reduzierten Schemas und der Ersatz des CTs durch die MRT gezeigt 

werden. Ebenso zeigte sich, dass nach  drei Jahren so gut wie keine Rezidive mehr auf-

treten (<1%) [287] . Daher kann dieses kürzere Schema unter Verwendung des MRTs 

zur Überwachung eingesetzt werden ( Tabelle 18 ). Kritisch bleibt anzumerken, dass 

bei der geringeren Untersuchungszahl mehr Rezidive, jedoch ohne statistische Signifi-

kanz, erst in höheren Stadien ( >/= IIC 16.8 vs. 20.0%) detektiert wurden. Darüber 
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hinaus kann entsprechend der SAG -TCCS -Studie [288] , die Zahl der Röntgen -Thora-

ces auf eine einmalige Untersuchung nach 12 Monaten reduziert werden.  

8.3.1.3  Risikoadaptierte Therapiestrategien  

Zu Empfehlung 8.17  

Basierend auf den Daten einer zusammengefassten retrospektiven Analyse mit 638 

Patienten wurden 2002 die (i) Tumorgröße > 4 cm und/oder das (ii) Vorliegen einer 

stromalen Rete testis -Invasion als Risikofaktoren für eine okkulte Metastasierung be-

schrieben Kapitel 7.2 . Die Daten wurden von einer großen prospektiven, populations-

basierten Kohortenstudie der SWENOTECA bestätigt  [266] , [289] . Bei Fehlen beider 

Faktoren beträgt das Rezidivrisiko 4% bzw. 6% in prospektiven Kohortenstudien [265] , 

[266] . Bei Vorliegen eines Risikofaktors betrug das Rezidivrisiko unter Überwachung 

13,6% für Tumoren > 4 cm und 20% bei Rete testis -Invasion [265] . Mortensen et al. 

beschreiben in der bislang größten retrospektiven Studie mit 1.954 Seminom -Patien-

ten, die eine Überwachung erhielten, eine Rezidivrate von 18,9% ungeachtet von Risi-

kofaktoren. Zusätzlich fanden diese Autoren die Gefäßinvasion als unabhän gigen Risi-

kofaktor neben der Tumorgröße und der Rete testis -Invasion, die in der multivariaten 

Analyse von Warde keine Signifikanz erreicht hatte  [289] . Ein Update der Analyse aus 

2002 zeigte bei 687 Patienten zwar einen Zusammenhang mit der Tumorgröße (je-

doch nicht der Schwellenwert von 4 cm, sondern als kontinuierliche Variable) und kei-

nen Zusammenhang mit der Rete testis -Invasion [137] . Die Tumorgröße ist der wich-

tigste Faktor, Rete testis -Invasion und Gefäßinvasion erreichten lediglich statistische 

Signifikanz bei Ausschluss des jeweils anderen Parameters [138] . In einer aktuellen 

systematischen Übersichtsarbeit zu Prognosefaktoren zeigen die Daten der Metaana-

lyse von Zengerling et al., dass in zehn der 14 eingeschlossenen Studien die Tumor-

größe signifikant mit dem Auftreten eines Rezidivs assoziiert ist (HR 1,3 3 (95% KI 

1,14ð1,56)) bis 3,17 (95% KI 1,08 ð9,26) [136] . In einer weiteren systematischen Über-

sichtsarbeit berechneten Boormans et al. für die Assoziation zwischen Tumorgröße > 

4 cm und dem rezidivfreien Überleben HR Werte von 1,59 (95% KI 1,31 -1,92) ð2,8 

(95% KI 1,2 -6,6) [139] . 

Im Rahmen der prospektiven Kohortenstudie (SWENOTECA) mit insgesamt 897 Patien-

ten erhielten Patienten mit einem oder zwei Risikofaktoren eine adjuvante Chemothe-

rapie mit einem Zyklus Carboplatin AUC7. Die Rezidivrate in dieser Patientengruppe 

betrug 9,3%. Die deutsche NSR -Studie [276]  sowie eine kleine slowakische Patienten-

serie [290]  dokumentierten ähnlich hohe Rezidivraten nach 1x Carboplatin, so dass 

Zweifel an der Effektivität der einmaligen Carboplatintherapie bei Hochrisikopatienten 

aufkamen. Die Applikation von zwei Zyklen Carboplatin AUC7 bei Vorliegen von Risi-

kofaktoren ging m it Rezidivraten von 1,4% (bei beiden Risikofaktoren) bzw. 1,5% (1 -2 

Risikofaktoren) in zwei prospektiven Kohortenstudien mit einer Nachbeobachtung von 

drei bzw. fünf Jahren einher [265] , [276] . Die Toxizität des Zwei -Zyklus Regimes ist 

gering mit etwa 50% Thrombozytopenie (Grad 1 -2) und Leukopenie (Grad 1 -2) in 37% 

der Fälle; neutropenische Fieberepisoden wurden nicht beobachtet  [291] . 

Zwei aktuelle Arbeiten heben die Relevanz der Lymphgefäßinvasion als prognosti-

schen Faktor hervor [292] , [293] . Allerdings ist selbst in der Hochrisikogruppe - defi-

niert über alle  drei Risikofaktoren (Tumorgröße, Rete Testis Infiltration und Lymphge-

fäßinvasion) - die Rückfallswahrscheinlichkeit im Bereich von 27 -44% (Validierungs - 

und Detektionsgruppe). Bei Hinzuz iehung weiterer Faktoren wie Beta -hCG und LDH 

war die Prädiktivität etwas höher: Die 5 -Jahres-Rezidivrate lag bei 62%, wenn alle Risi-

kofaktoren vorlagen [293] . Zusammengefasst führt die Verwendung von 
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pathologischen und Laborbiomarkern selbst in der Hochrisikogruppe (mit allen Risi-

kofaktoren) dazu, dass es bei ca. der Hälfte der Fälle (40 -62%) zu einer Übertherapie 

käme [292] , [293] . 

8.3.1.3.1  Potenzielle Biomarker zur Rezidivprädiktion  

siehe Kapitel 11  

8.3.1.4  Shared decision -making bzw. patientenzentrierte Entscheidung  

Zu Empfehlung 8.15  

Sowohl im Stadium I  Seminom als auch im Stadium I Nichtseminom findet ein Trade -

off zwischen einer möglichen Übertherapie einschließlich der möglichen (Langzeit -) 

Toxizitäten für die adjuvante Chemo - und/oder Strahlentherapie - und der höheren 

Rezidivraten  sowie mit einem Rückfall verbundenen Ängste (Fear of Recurrence) bei 

der Überwachung statt [294] , [295] , [281] , [296] . Eine adjuvante Chemotherapie kann 

die Rückfallrate zwar deutlich senken, allerdings braucht es hier aufgrund der mög-

licherweise erfolgenden Übertherapie eine personalisierte gemeinsame Entschei-

dungsfindung, ein Prozess der Shared decision -making von Pati ent und Behandler 

[294] , [296] , [297] , [298] , [299] . 

Shared decision -making wird im Rahmen dieser Leitlinie definiert als grundlegender 

Bestandteil einer patientenzentrierten Versorgung, welche darauf abzielt, dass die Pa-

tienten die Risiken, Vorteile und Therapieoptionen verstehen und gemeinsam mit ih-

rem Beh andler zu einer für sie stimmigen und damit zu einer patientenzentrierten Be-

handlungsentscheidung kommen [300] , [301] , [302] . Gleichzeitig ist es wichtig, dass 

der Grad der gewünschten Entscheidungsbeteiligung des Patienten unterschiedlich 

ausgeprägt sein kann (aktiv, shared oder passiv), wobei jedoch die Mehrheit der (uro -) 

onkologischen Patienten mit einbezogen werden möchte [301] , [303] , [304] , [305] . 

Der Behandler kann den Patienten nach seinem Wunsch, in die Behandlungsentschei-

dung einbezogen zu werden, fragen, damit der Grad der Einbeziehung dementspre-

chend angepasst werden kann [306] . Ob im Aufklärungsgespräch eine dezidierte 

Empfehlung einer konkreten Behandlung ("Recommended option presentation") oder 

eine offene Vorstellung von verschiedenen Behandlungsoptionen ("open option 

presentation") [307] , [308]  erfolgt, kann sich je nach individuellem Fall und der jewei-

ligen eingangs definierten Leitlinienempfehlung unterscheiden.  

Zu beachten ist außerdem, dass bei der Überwachungsstrategie im Fall eines Rezidivs 

die Toxizitäten höher sind und die Behandlung selbst länger dauert als im adjuvanten 

Setting - hier sind insbesondere neben den Langzeittoxizitäten auch längere und be-

laste nde Unterbrechungen des Arbeitslebens zu erwähnen [280] , [294] , [281] . An die-

ser Stelle braucht es aus Patientensicht eine Erläuterung von Vor - und Nachteilen, um 

die informierte Zustimmung des Patienten zu ermöglichen [294] . 

Besonders kommt es hier auch auf dispositionelle und psychologische Faktoren wie 

der Bewältigungsfähigkeit und dem Leidensdruck an (Rezidivangst; Nachsorge -Com-

pliance)  [294] , [309] . Dahingegen kann durch eine adjuvante Therapie (als Wahlthera-

pie) durch die starke Absenkung des Rückfallrisikos dann eine gewisse Sicherheit her-

gestellt werden, was  von Patienten als besonders wichtig empfunden werden kann 

[294] . Hier ist eine partnerschaftliche und informierte Entscheidungsfindung zwi-

schen Behandler:in und Patient wichtig, um die Patientenautonomie zu wahren [294] .  

"Wenn die Patienten verstehen, dass die Überlebensraten gleichwertig sind (...), dann 

entscheiden sich gut informierte Patienten häufig für die Überwachungsstrategie. Der 
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Schlüssel liegt darin, über die reine Statistik des Rückfallrisikos hinaus aufzuklären" 

[310] . Nichols et al. (2020) fassen dies wie folgt treffend zusammen: Wenn sich für 

eine adjuvante Chemotherapie entschieden wird, sollte "(...) auf die verlorene Chance, 

mit einer Null -Chemotherapie geheilt zu werden, hingewiesen werden" [280] . Zuletzt 

stellt die ¦berwachung eine fr¿hzeitige R¿ckkehr zum ănormalenò Leben dar, frei von 

langfristigen Toxizitäten und Spätfolgen [311] . 

Gerade bei Wahl der Überwachung ist die Compliance wichtig für die leitlinienge-

rechte Therapie bzw. Nachsorge [312] , [313] , [314] . Eine potenzielle Gefahr ist hier, 

dass Patienten im Rahmen der Nachsorge verloren gehen ("loss to follow -up"  [310] . So 

können häufige Arztbesuche, regelmäßige bildgebende Untersuchungen und La-

boruntersuchungen eine erhebliche Belastung für die Patienten darstellen, was zu ei-

ner schlechten Einhaltung der in den Leitlinien empfohlenen Überwachungsmaßnah-

men beitragen kan n [315] . Studien fanden bei der Überwachungsstrategie eine Ver-

lustrate zwischen 12 und 38 % [316] , [313] , [312] , [317] . Auch dies ist in der Entschei-

dungsfindung zu berücksichtigen.  

8.3.1.5  Adjuvante Therapie bei Seminom im klinischen Stadium I  

8.3.1.5.1  Adjuvante Chemotherapie mit Carboplatin  

Die Wirksamkeit einer adjuvanten Chemotherapie mit einem Zyklus Carboplatin 

AUC7 wird in mehreren retrospektiven und prospektiven ein - oder mehrarmigen Stu-

dien untersucht. In den größten unselektionierten Studien wird das 5 -Jahres-Rezidivri-

siko nach einem Zyklus Carboplatin mit ca. 2 -5% angegeben [284] , [276] , [257] , [283] , 

[318] . 

Eine Intensivierung der adjuvanten Chemotherapie durch Applikation von zwei Zyklen 

Carboplatin reduziert das Rezidivrisiko gegenüber einem Zyklus um etwa 50%. Zwei 

Zyklen Carboplatin wurden in jeweils zwei prospektiven und vier retrospektiven Ko-

hortenstudi en evaluiert [265] , [319] , [276] , [320] , [321] , [291] . Dieckmann et al. be-

richten eine Reduktion des Rezidivrisikos nach fünf Jahren von 5% mit einem Zyklus 

Carboplatin AUC7 auf 1,5% nach einem zweiten Zyklus der Chemotherapie [276] . Das 

Toxizitätsprofil von zwei Zyklen Carboplatin AUC7 ist günstig mit folgenden (Grad 3 -

4) Nebenwirkungen: Thrombozytopenie (8%), afebrile Neutropenie (4%), Anämie (2%) 

und Erbrechen (2%) [265] . Geringere Dosierungen sind möglicherweise weniger effek-

tiv [322] : Mit einer Dosierung von 2x 400mg/m2 beträgt die Rezidivrate nach fünf 

Jahren 1,9% und nach zehn Jahren 6,1% ungeachtet von Risikofaktoren [291] . Zweit-

malignome traten bei 1,9% (5/263) und kardiovaskuläre Ereignisse bei 2,3% (6/263) 

der Patienten auf (es liegt jedoch kein Vergleich mit der Normalbevölkerung vor) 

[291] . Mit einer Dosierung von zweimal Carboplatin AUC6 betrug die Rezidivrate nach 

fünf Jahren 3,2% [320] . In einer retrospektiven Analyse mit Untersuchung von Lang-

zeitüberlebern nach 1 vs. 2 Zyklen Carboplatin sprachen die größten absoluten Risi-

kodifferenzen für die Applikation nur eines einzelnen Zyklus, erreichten jedoch keine 

statistische Signifikanz bei geringer Fallzahl (1 Zyklus, n = 21; 2 Zyklen, n = 27): Dia-

betes 0,0 % versus 14,8 % ( 95% -KI 9,5 bis 32,5; p = 0,121), Hörverlust 0,0 % versus 

13,6 % (95%-KI 12,1 bis 33,3; p = 0,235), chronische Fatigue 11,1 % versus 22,7 % 

(95%-KI 22,7 bis 40,3; p = 0,427) sowie periphere Neuropathie 0,0 % versus 11,1 % 

(95%-KI 11,6 bis 28,1; p = 0,246) [318] . 

Die Akuttoxizität einer Einmalgabe von Carboplatin AUC 7 wurde in zwei retrospekti-

ven einarmigen Studien untersucht [323] , [320] . Eine Thrombopenie (Grad 3 -4) erlit-

ten 5,2%, eine Neutropenie (Grad 3) erlitten 2,1 -2,6% von 115 Patienten. Häufiger 
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waren Fatigue Grad 1 -2 (40%), Übelkeit/Erbrechen Grad 1 -2 (41,7%) und Anämie Grad 

1 (20%). Nephrotoxizität oder infektiöse Komplikationen traten nicht auf. Die Lang-

zeit -Nebenwirkungen einer Monotherapie mit Carboplatin wurden in einer prospekti-

ven, populat ionsbasierten, einarmigen Studie an 199 Patienten untersucht [324] . Es 

zeigte sich keine erhöhte Mortalität durch kardiovaskulär bedingte Zweiterkrankun-

gen oder nicht -gonadale Zweittumoren im Vergleich mit der Normalbevölkerung (me-

diane Nachbeobachtung neun Jahre). Auch eine österreichische Langzeitstudie (406 

Seminom -Patienten, mediane Nachbeobachtung 8,6 Jahre) fand keine Häufung von 

kardiovaskulären Ereignissen im Langzeitverlauf nach Carboplatin (n=37) [325] . 

8.3.1.5.2  Carboplatin -Chemotherapie versus Überwachung  

Es existieren keine prospektiven randomisierten kontrollierten Studien zum Vergleich 

der Carboplatin -Monotherapie mit der Überwachung als Therapieoptionen. Es stehen 

jedoch Daten zu Überlebenswahrscheinlichkeiten und Rezidivraten aus hauptsächlich 

mehrarmi gen prospektiven Kohortenstudien zur Verfügung.  

Die krankheitsfreie 3 -Jahres-Überlebensrate liegt für die Carboplatin -Monotherapie bei 

98,0% (95% KI 94,0 -100%) und bei Patienten mit Überwachung bei 88,1% (95% KI 82,3 -

93,9%) [265] . 

Es zeigen sich niedrigere Rezidiv -Raten von 0,0 -5,2% für Carboplatin im Vergleich zu 

8,2 -22,3% bei Überwachung [326] , [276] , [256] , [283] . 

Nur eine Studie zeigte eine höhere Rezidivrate von 12,5% bei 1x Carboplatin, aller-

dings für Patienten mit hohem Risiko im Vergleich zu 9,5% bei Überwachung für Pati-

enten mit niedrigem Risiko [290] . 

Die niedrigeren Rezidivraten führen aber zu kaum einem Unterschied in den Überle-

bensraten (gesamt - und krebsspezifisch) nach fünf und zehn Jahren. Diese liegen in 

der 5 -Jahres-Gesamtüberlebensrate zwischen 98,9 -99,2% für Carboplatin und zwi-

schen 98,4 -99,2% für Überwachung  [283] , [266] . Die 10 -Jahres-Gesamtüberlebensra-

ten liegen bei mit Carboplatin behandelten Patienten bei 98,5% und bei 96,8% bei Pa-

tienten unter Überwachung  [266] . Krebsspezifische Zahlen zeigen für den 5 -Jahres-

zeitraum nahezu 100% für beide Behandlungsoptionen [276] , [283] , [266] . 

Die Überlebensraten könnten durch einen Selektionsbias in den beiden Studien von 

Tandstad 2011 und 2016 verzerrt sein (zu günstig), weil die Patienten ihre Therapie 

wählen konnten, auch wenn die Empfehlung durch die behandelnden Mediziner an-

ders lautete. S o hatten in der 2016er Studie nur 11% der eingeschlossenen Patienten 

wirklich zwei Risikofaktoren und sollten daher mit Carboplatin laut Protokoll thera-

piert werden, 53% der Patienten entschieden sich auch ohne Vorliegen von Risikofak-

toren für die Carbopla tintherapie.  

Eine Single -Center -Analyse von 140 Patienten [327]  konnte ebenso keinen signifikan-

ten Vorteil von 1x Carboplatin (n=49) vs. Überwachung  (n=91) im krankheits-

freien   Überleben aufzeigen (5 -Jahres krankheitsfreies Überleben: 84 vs. 89%, 10 - Jah-

res krankheitsfreies Überleben 81 vs. 80%). Zwei Patienten (16%) entwickelten sekun-

däre Malignome unter Carboplatin. In einer weiteren retrospektiven Arbeit betrug das 

Gesamtüberleben in beiden Gruppen 100 % bei einer mittleren Nachbeobachtungszeit 

von 43,9 Monaten. Ebenso zeigte sich kein signifikanter Unterschied im p rogressions-

freien Überleben  [328] . 
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8.3.1.5.3  Adjuvante Strahlentherapie  

Das Seminom ist ein sehr strahlensensibler Tumor [329] , [330] . Zur Vernichtung einer 

mikroskopischen Aussaat im typischen lymphogenen Ausbreitungsgebiet (paraaortal, 

retroperitoneal) ist eine niedrige Strahlendosis ausreichend [331] . In den größten un-

selektionierten Studien wird das 5 -Jahres-Rezidivrisiko nach adjuvanter Strahlenthera-

pie mit ca. 0,8 -2,4% angegeben [276] , [257] , [283] . 

8.3.1.5.4  Adjuvante Strahlentherapie versus Überwachung  

Es existieren keine prospektiven randomisierten kontrollierten Studien zum direkten 

Vergleich der Wirksamkeit der Überwachung und einer adjuvanten Bestrahlung der 

retroperitonealen Lymphabflusswege für Seminom -Patienten im cS  I. 

Eine retrospektive, zweiarmige Kohortenstudie untersuchte die Wirksamkeit der Über-

wachung gegenüber einer adjuvanten Strahlentherapie an 473 Seminom -Patienten mit 

einer PrimªrtumorgrºÇe von Ó 6 cm [332] . Durch eine adjuvante Strahlentherapie re-

duzierte sich die Inzidenz eines Rückfalls nach zehn Jahren von 32% auf 2,8%. Es zeig-

ten sich keine Unterschiede im 10 -Jahres-Gesamtüberleben (92,4% Überwachung ver-

sus 94,2% Bestrahlung) oder dem Auftreten von Zwei ttumoren (15 -Jahres-Inzidenz: 

6,5% Überwachung versus 9,9% Bestrahlung). Die Auswertung der amerikanischen 

SEER-Datenbank ergab ein besseres Gesamtüberleben für die Strahlentherapie nach 

durchschnittlich 7,6 Jahren sowie nach fünf und zehn Jahren, aber ein  schlechteres 

nach 20 Jahren. Das krebsspezifische Überleben lag in der Strahlentherapiegruppe 

nach fünf, zehn und 20 Jahren höher als in der Überwachungsgruppe. Berücksichtigt 

werden müssen bei dieser Arbeit die unterschiedliche Gruppengröße mit über 5.20 0 

bestrahlten Patienten gegenüber 1.500 Patienten unter Überwachung, dass es keine 

Angaben über die Strahlendosis und die Bestrahlungsfelder gibt, sowie ein durch-

schnittlicher Nachbeobachtungszeitraum von 7,6 Jahren, wobei die Rate an Sekundär-

malignomen na ch mehr als zehn Jahren steigt [333] . 

8.3.1.5.5  Adjuvante Strahlentherapie versus Carboplatin  

Die beiden Therapieoptionen, Carboplatin -Chemotherapie versus Strahlentherapie, 

wurden in einer randomisierten kontrollierten Studie (TE19) an 1.477 Patienten mitei-

nander verglichen [334] , [335] . Die Studie zeigte eine vergleichbare Wirksamkeit bei-

der adjuvanter Therapieverfahren bei unselektionierten Seminom -Patienten im cSI (61 

Monate Nachbeobachtung). Das krebsspezifische Überleben nach fünf Jahren betrug 

100% im Chemotherapie -Arm und 99,9% im  Bestrahlungs -Arm. Die Rezidivraten nach 

fünf Jahren waren mit 5,3% nach Carboplatin leicht höher als nach Bestrahlung mit 

4,0%. 

In der randomisierten Studie (TE18) wurden 625 Patienten entweder mit 30 Gy Ge-

samtdosis  über 15 Fraktionen oder 20 Gy Gesamtdosis über 10 Fraktionen bestrahlt 

[331]  (Deeskalation der Strahlentherapie). Binnen fünf Jahren Nachbeobachtung traten 

Rezidive bei 2% im 30 Gy -Arm und 3% im 20 Gy -Arm auf (Unterschied statistisch nicht 

signifikant). Die häufigsten akuten Nebenwirkungen waren Übelkeit und Erbrechen 

(Grad 3 -4: 1 9,7% (30 Gy), 18,4% (20 Gy); p = 0,06) und Neutropenie (alle Grade 18,3% 

((30 Gy) versus 14,1% (20 Gy)). Patienten mit der höherdosierten Bestrahlungsmodali-

tät beklagten signifikant häufiger ausgeprägte Lethargie (20% versus 5%) und Arbeits-

unfähigkeit (48%  versus 28%). Zwölf Wochen nach Therapieende konnte kein Unter-

schied mehr in der Lebensqualität festgestellt werden. Sekundäre Malignome traten 

bei sechs Patienten auf, allesamt aus dem 30 Gy -Arm. Weitere 469 Patienten wurden 

nach Schließung der TE18 -Studi e in die TE19 -Studie eingeschlossen und somit insge-

samt 1.094 Patienten zwischen 30 Gy und 20 Gy Gesamtdosis randomisiert. Mit einer 
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kürzeren Nachbeobachtung zeigte sich für alle Patienten eine Reduktion der Rezidiv-

rate um 1,3% zugunsten der geringeren Strahlengesamtdosis. Auch in einer retro-

spektiven Langzeitstudie (mediane Gesamtdosis 25,5 Gy, Strahlentherapie bei 74% 

paraaortal und i psilateral pelvin) der MAYO -Clinic fand sich eine Rezidivrate von 1% 

nach zehn Jahren und 2% nach 20 Jahren im cSI [336] . 

8.3.1.5.6  Adjuvante Strahlentherapie versus Carboplatin versus Überwachung  

Bei Vergleich aller drei Therapieoptionen ist die adjuvante Strahlentherapie entweder 

der einmaligen Carboplatingabe gleichwertig (5 -Jahres-Rezidivrate: 2 -2,4 versus 2 -5% 

nach Carboplatin) [276] , [257]  oder überlegen (5 -Jahres-Rezidivrate nach Strahlenthe-

rapie: 0,8% versus 3,9% nach Carboplatin; p=0,03) [283] . Gegenüber der Überwa-

chung waren Strahlen - und Chemotherapie klar überlegen (5 -Jahres Rezidivrate nach 

Überwachung: 8,2%/19,7%/14,3% [276] , [257] , [283]  (siehe  Kapitel 12.14.3 ). Das Ge-

samt - und das krankheitsspezifische Überleben waren jedoch nach fünf Jahren gleich 

[283] . 

8.3.1.5.7  Adjuvante Strahlentherapie - therapeutische Ratio  

Die geringen Rezidivraten nach adjuvanter Strahlentherapie belegen deren hohe Ef-

fektivität. Das Akuttoxizitätsprofil ist unter antiemetischer Prophylaxe günstig. Dies 

bestätigen neben den randomisierten Studien (s.o.) drei weitere einarmige Studien 

[285] , [337] , [286] . Eine der wenigen Kohortenstudien mit Bestrahlungsdosen < 30 Gy 

(24 -26 Gy) bei jedoch größeren Bestrahlungsfeldern (Hockey -Stick) im cSI zeigte nach 

15 Jahren keine erhöhten sekundäre Malignome [332] . Die einzige Studie mit 20 Gy 

paraaortaler Strahlentherapie berichtet nach median 5,1 Jahren keine sekundäre Ma-

lignome bei Bestrahlung mit dem heutigen Standard [331] . 

Damit relativieren sich Befürchtungen bezüglich möglicher radiogener Induktionen 

von sekundären Malignomen wie sie aus älteren Daten von vier retrospektiven Stu-

dien [338] , [333] , [339] , [340]  abgeleitet wurden. Bei diesen wurden deutlich größere 

Bestrahlungsvolumina (u.a. gesamtes Abdomen, Mediastinum, Halslymphknoten) und 

höhere Bestrahlungsdosen (bis 46 Gy) verwendet, die heute als obsolet angesehen 

werden. Darüber hinaus sind die Arbeiten l imitiert durch das Fehlen von Angaben zur 

Verteilung von kanzerogenen Risikofaktoren (Rauchen, Alkohol, Begleiterkrankungen 

und weitere). Des Weiteren belegt die Arbeit mit der längsten Nachsorgedauer (21,8 

Jahre, Behandlungszeitraum 1960 -1992, Strahlendos is 30 -40 Gy) von Horwich 2014, 

dass bei Beschränkung des Zielvolumens auf die Paraaortalregion die Rate an sekun-

dären Malignomen nicht erhöht war (Standardisiertes Inzidenzverhältnis=0,91)  [338] . 

8.3.1.5.8  Adjuvante Strahlentherapie - Durchführung  

Die Indikationsstellung erfolgt in Abwägung des individuellen Nutzen -Risiko -Verhält-

nisses für Patienten, die keine Überwachung zugunsten einer adjuvanten Therapie im 

Wissen um gute Salvage -Optionen wünschen. Nach Abschluss der Wundheilung kann 

die 3D -gepla nte Strahlentherapie beginnen. Wesentliche Vorbereitungen beinhalten 

eine seitengetrennte Nierenclearance (falls Niere im Feld zur optimalen Schonung der 

besseren Niere), Planungs -CT in Rückenlage mit Hodenkapsel (bei Resthoden) und 

eine antiemetische Präm edikation gegebenenfalls mit Magenschutz. Das Zielvolumen 

umfasst die Paraaortal -Region (Oberkante Brustwirbelkörper 11, Unterkante Lenden-

wirbelkörper 5 unter sicherem Einschluss der Aortenbifurkation), lateral wird entspre-

chend des Gefäßverlaufes (Aorta/C ava) der Lymphabfluss (paraaortal, paracaval, inter-

aortocaval, präaortal) mit dem ipsilateralen Nierenstiel erfasst. Zur Orientierung dient 

die klassische Feldbreite von ca. 10 cm bzw. bis zu den Querfortsätzen. Die Dosis 
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betrªgt 5 Ĩ 2,0 Gy pro Woche bis zur Gesamtdosis von 20 Gy mit Ó 6 Megavolt (MV)-

Photonen. Die Wahl der Bestrahlungstechnik erfolgt individuell unter Berücksichti-

gung einer minimalen Integraldosis und Minimierung der Risikoorgandosen [341] . 

Eine engmaschige Verifikation (z.B. täglich) ist zu beachten (Nierenschonung).  

8.3.2  Nichtseminomatöser Keimzelltumor im nicht metastasierten 

klinischen Stadium (cSI)  

 

Abbildung 3: Flussdiagramm Nichtseminom im Stadium I 
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8.18  Evidenzbasiertes Statement  geprüft 2026  

ST 

Die lymphovaskuläre Invasion von Tumorzellen im Primärtumor ist der wichtigste 

Risikofaktor für eine okkulte retroperitoneale Metastasierung. In der Niedrigri-

siko -Situation (ohne lymphovaskuläre Invasion) beträgt das Risiko einer okkulten 

Metastasierung et wa 15%, in der Hochrisiko -Situation (mit lymphovaskulärer Inva-

sion) bis zu 50%.  

Evidenzlevel  

3  

[129] , [130] , [131] , [127] , [132] , [133] , [134] , [135] , [342]  

 Starker Konsens  

 

8.19  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

In der Niedrigrisiko -Situation soll die Überwachung favorisiert werden.  

Evidenzlevel  

3  

[290] , [343] , [344] , [254]  

 Starker Konsens  

 

8.20  Evidenzbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

Empfehlungsgrad  

A/B  

a) In der Hochrisiko -Situation sollten die Therapiemodalitäten ein Zyklus PEB ver-

sus Überwachung mit dem Patienten besprochen werden. Ein Zyklus PEB reduziert 

das Rezidivrisiko von 50  % auf 3 %. Das Gesamtüberleben beider Gruppen unter-

scheidet sich nicht.  

b) Bei individuellen patientenbezogenen Gründen, die gegen Überwachung und 

adjuvante Chemotherapie sprechen, oder bei Kontraindikation gegenüber Chemo-

therapie sollte alternativ eine primäre nervschonende retroperitoneale lympha-

denektomie in modifizierten F eldgrenzen erwogen werden. Dieser Eingriff soll 

ausschließlich an einem Expertenzentrum erfolgen.  

Evidenzlevel  

ṥṭṭṭ, ṥṥṥṭ 

ṥṥṥṭ: (Gesamtüberleben - RCT) 

ṥṭṭṭ: (Gesamtüberleben - Beobachtungsstudien)  

[345] , [249] , [346]  

 Starker Konsens  
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8.3.2.1  Einleitung  

Der nichtseminomatöse KZT kann sich histologisch aus verschiedenen Komponenten 

zusammensetzen. Hierzu gehören Embryonalzellkarzinom, Chorionkarzinom, Dotter-

sacktumor, Seminom, Teratom sowie das Teratom mit somatischer Malignität. Bezüg-

lich der Serumtumorma rker können sowohl AFP wie auch Beta -hCG erhöht sein. Von 

einem klinischen Stadium I (cSI) spricht man, wenn nach einer Ablatio testis die Se-

rumtumormarker nicht erhöht bzw. wieder normalisiert sind, in der körperlichen Un-

tersuchung und in der Bildgebung ( CT-Thorax/Abdomen/Becken) kein Hinweis auf 

eine Metastasierung besteht. Aufgrund von okkulten Metastasen kann es im weiteren 

Verlauf zu einem Rezidiv der Tumorerkrankung kommen. Die Rezidivrate ohne Be-

rücksichtigung von Risikofaktoren liegt zwischen 20 und  30% und kann je nach Risi-

kokonstellation 15% (niedriges Risiko) bis 50% (hohes Risiko) betragen [130] , [347] , 

[127] , [348] . Dies ist bei der Therapieempfehlung zu berücksichtigen.  

8.3.2.2  Therapieoptionen beim nichtseminomatösen Keimzelltumor cSI  

Grundsätzlich stehen drei therapeutische Strategien für alle Patienten mit nichtsemi-

nomatösem KZT im cSI zur Verfügung: die Überwachung, die adjuvante Chemothera-

pie und die nervschonende retroperitoneale Lymphadenektomie (RLA) [272] , [94] , 

[349] , [350] . Die drei Therapieoptionen unterscheiden sich nicht hinsichtlich des Ge-

samtüberlebens, das zwischen 98 und 99% liegt [130] , [127] , [348] . Unterschiede gibt 

es allerdings hinsichtlich der Rezidivraten und der therapie -assoziierten Toxizität. Die 

Abwägung der verschiedenen Strategien ist immer auf Basis eines individuellen Bera-

tungsgesprächs mit dem Patienten zu erfolgen, das entsprechend de s individuellen 

Risikoprofils die Vor - und Nachteile der verschiedenen Strategien umfasst und die in-

dividuelle Lebenssituation des einzelnen Patienten.  

8.3.2.3  Einteilung in Niedrig - und Hoch -Risikogruppe der nichtseminomatösen 

Keimzelltumoren  

Als entscheidender Risikofaktor für ein Rezidiv erweist sich die lymphovaskuläre Inva-

sion (LVI) im Primärtumor [342] . Weitere wichtige Faktoren stellen der Anteil an Emb-

ryonalzellkarzinom und die Proliferationsrate dar [142] , [351] , [352] , [342] . In der 

multivariaten Analyse sind sie jedoch der lymphovaskulären Invasion unterlegen.  

Patienten ohne lymphovaskuläre Invasion bezeichnen das pathologische Stadium pT1 

und stellen das cSIa bzw. die Niedrig -Risikogruppe dar. Patienten mit lymphovaskulä-

rer Invasion werden als pathologisches Stadium pT2 und klinisches Stadium Ib kate-

gorisiert b zw. stellen die Hoch -Risikogruppe dar. Bei Letzterer liegt das Rezidivrisiko 

bei 27 -50%, während es in der Niedrig -Risikogruppe nur 12 -19% beträgt [130] , [347] , 

[348] , Kapitel 7.2 . 

8.3.2.4  Überwachung  

Die Überwachung umfasst ein engmaschiges Protokoll mit wiederholten Querschnitts-

bildgebungen, Kontrolle der Serumtumormarker und klinischen Untersuchungen zur 

frühzeitigen Erkennung von Patienten mit Rezidiven [Hinweis auf Nachsorgeschema]. 

Bei Auftreten e ines Rezidives erfolgt die Einleitung einer stadiengerechten Therapie. 

92 % der Rezidive treten innerhalb der ersten zwei Jahre auf [295] . 

8.3.2.5  Adjuvante Chemotherapie  

Die adjuvante Chemotherapie dient zur Reduktion des Rezidivrisikos und wurde so-

wohl mit einem als auch mit zwei Zyklen PEB (Cisplatin, Etoposid, Bleomycin) 
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durchgeführt. Die aktuelle Datenlage zeigt, dass ein Zyklus adjuvanter PEB zu ähnlich 

niedrigen Rezidivraten (2 ð3 %) wie zwei Zyklen führt [269] , [249] . Die Durchführung 

eines zweiten Zyklus PEB führt zu keiner signifikanten Reduktion des Rezidivrisikos 

und ist daher nicht indiziert.  

Die Akut - und Langzeittoxizitäten sind vor der Durchführung der adjuvanten Chemo-

therapie mit dem Patienten zu diskutieren. Bisherige Daten zu Langzeittoxizitäten 

von ein bis zwei Zyklen PEB zeigen, dass keine signifikanten Auswirkungen auf die 

Fertilität u nd Lebensqualität zu erwarten sind [166] . 

Die adjuvante Chemotherapie ist in erster Linie Patienten mit vorliegender LVI (Hoch -

Risikogruppe) anzubieten. Patienten der Niedrig -Risikogruppe ist vorwiegend die 

Überwachung anzubieten.  

Vor Einleitung einer adjuvanten Therapie ist die Beratung bzgl. fertilitätsprotektiver 

Maßnahmen geboten.  

8.3.2.6  Retroperitoneale Lymphadenektomie (RLA)  

Die RLA ermöglicht sowohl die Diagnose als auch die Therapie okkulter Metastasen 

im Retroperitoneum. Durch die Durchführung einer RLA kann die Rezidivrate auf etwa 

10 % gesenkt werden [254] . In den letzten Jahren hat die RLA im cSI jedoch an Bedeu-

tung verloren. Dies ist zum einen auf die erforderliche hochspezialisierte chirurgische 

Expertise zurückzuführen, die überwiegend in ausgewiesenen Zentren verfügbar ist. 

Zum anderen zeigte eine rand omisierte Phase -III-Studie, dass die adjuvante PEB -Che-

motherapie im Vergleich zur RLA ein günstigeres zweijähriges rezidivfreies Überleben 

erreicht (99,5 % vs. 91 %) [345] . Hinsichtlich der Lebensqualität konnten zwischen bei-

den Behandlungsgruppen keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.  

Zu den wenigen eindeutigen Indikationen für die RLA im cSI zählen die Teratome mit 

somatischer Malignität und die malignen  Stromazelltumoren (z.B. maligner Leydig-

zelltumor). Hintergrund ist die schlechte Behandelbarkeit der Erkrankung in metasta-

sierten Sta dien und die dadurch schlechtere Prognose [353]  . 

Die minimal -invasive bzw. roboterassistierte Chirurgie hat sich im Kontext der RLA 

zunehmend etabliert und stellt einen wesentlichen Fortschritt zur Reduktion der be-

handlungsassoziierten Morbidität dar. In großen Fallserien erfahrener, spezialisierter 

Zent ren zeigte die minimal -invasive RLA im Vergleich zur offenen Operation günsti-

gere perioperative Ergebnisse ð unter anderem hinsichtlich Blutverlust, Krankenhaus-

aufenthaltsdauer und kosmetischem Ergebnis ð bei zugleich vergleichbar guten lang-

fristigen onkol ogischen Resultaten [354] , [355] , [356] , [357] , [358] , [359] , [360] , 

[361] , [362] , [363] , [364] .  
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8.3.3  Stadium I mit erhöhten Serumtumormarkern (cSIS)  

8.21  Konsensbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

EK 

Bei Patienten mit Markerpersistenz nach Ablatio testis sollen keimzelltumorunab-

hängige Ursachen einer Serumtumormarkererhöhung ausgeschlossen werden.  

 Starker Konsens  

 

8.22  Konsensbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

EK 

Bei Patienten mit Markerpersistenz nach Ablatio testis, negativer Bildgebung und 

Ausschluss anderer Ursachen der Serumtumormarkererhöhung sollten engma-

schig Kontrollen durchgeführt werden, bis entweder ein eindeutiger kontinuierli-

cher Markeranstieg von AFP  oder Beta -hCG oder eine bildgebend nachweisbare 

Läsion auftreten, bevor eine Therapieentscheidung getroffen wird.  

 Starker Konsens  

 

Nach erfolgter Ablatio testis mit initial erhöhten Serumtumormarkern und gleichzeitig 

unauffälliger Bildgebung sind die Serumtumormarker postoperativ engmaschig bis 

zur vollständigen Normalisierung zu kontrollieren. Der Zeitraum für einen Markerab-

fall rich tet sich dabei nach dem Ausmaß der ursprünglichen Markererhöhung und der 

Eliminationshalbwertzeit des jeweiligen Serumtumormarkers (AFP: 5 Tage, Beta -hCG: 

1,5 Tage). Bei einem Stadium I mit präoperativer Serumtumormarkererhöhung muss 

diese sich nach der Ab latio testis immer normalisieren.  

Erfolgt hingegen keine Normalisierung (Markerpersistenz) sind zunächst andere Ursa-

chen für grenzwertige oder geringfügige Überschreitungen des oberen Normgrenz-

wertes von Beta -hCG oder AFP geprüft und nach Möglichkeit auszuschließen. Eine ge-

ringfügige LDH -Erhöhung kann vielfältige andere Ursachen haben, daher ist die klini-

sche Relevanz eines postoperativ erhöhten LDH -Wertes unklar.  

Bei fortdauernder Markerpersistenz sollte zunächst eine Wiederholung der Bildge-

bung sechs bis acht Wochen nach der Ablatio testis erfolgen [365] . Aufgrund ihrer 

geringen Sensitivität ist die Durchführung einer PET -CT in dieser Situation nicht indi-

ziert [349] , [350]  

Bei weiterhin bestehender Markerpersistenz in fortlaufenden Kontrollen ohne eindeu-

tigen Nachweis einer Metastasierung ist die Vorgehensweise nicht eindeutig. Generell 

ist in dieser Situation ein weiteres Abwarten angezeigt. Eine systemische Therapie ist 

erst bei eindeutigem Nachweis einer Metastasierung zu initiieren. Alternativ ist in die-

ser Situation auch die Durchführung einer diagnostischen retroperitonealen Lympha-

denektomie möglich, die bei Nachweis einer lymphatischen Mikrometastasierung 

gleichzeitig auch therapeutischen Wert hat. Das definitive Vorgehen richtet sich ins-

gesamt nach der Markerkonstellation und -höhe des Plateaus. Patienten sind in diesen 

speziellen Fällen immer an einem Zentrum mit ausgewiesener Erfahrung vorzustellen.  
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8.3.3.1  Serumtumormarkeranstieg nach Ablatio testis  

Kommt es im Verlauf der postoperativen Serumtumormarkerkontrollen zu einem ein-

deutigen, durch wiederholte Messungen bewiesenen erneuten Ansteigen der Serumtu-

mormarker, liegt unabhängig vom Ausmaß der präoperativen Serumtumormarkerer-

höhung und auch ohne bil dgebenden Nachweis von Metastasen ein metastasierter 

KZT vor, der entsprechend den Empfehlungen für metastasierte KZT zu behandeln ist 

[12]  (siehe Kapitel 8.5 ). Denkbar ist prinzipiell auch ein kontralateraler Zweittumor, 

der durch Sonographie ausgeschlossen wird.  Vor Therapiebeginn ist eine Wiederho-

lung der Bildgebung erforderlich.  

8.4  Früh Metastasierte Keimzelltumoren: Stadium IIA/B  

8.4.1  Stadium IIA/B  

8.4.1.1  Stadium IIA/B Seminom  

 

Abbildung 4: Flussdiagramm Seminom im Stadium IIA/B 
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8.23  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A/B  

Patienten mit Seminom im bildgebend -verifiziertem Stadium IIA sollen entweder  

a) mit einer deeskalierten Radiochemotherapie ein Zyklus Carboplatin AUC7 

+ 30 Gy involved node Radiotherapie (analog der SAKK 01/10 -Studie) 

[366]  

oder alternativ  

b) mit einer retroperitonealen Lymphadenektomie in hochspezialisierten 

Zentren mit chirurgischer Expertise behandelt werden.  

Die retroperitoneale Lymphadenektomie dient der Vermeidung von Toxizitäten 

durch Strahlen - oder Chemotherapie, setzt jedoch eine engmaschige Nachsorge 

aufgrund der höheren Rezidivgefahr voraus. [367] , [368] , [369] , [370]  

Die bislang etablierten Standardtherapien mit  

c) 3 Zyklen PEB (alternativ 4 Zyklen PE bei Kontraindikation gegen Bleomy-

cin) oder [371] , [372]  

d) einer retroperitonealen und pelvinen Strahlentherapie mit 30 Gy  [373] , 

[268]  

sollten aufgrund der möglichen Toxizitäten zurückhaltend eingesetzt werden.  

Der Patient soll über die Vor - und Nachteile aller Therapiemodalitäten einschließ-

lich Rezidivrisiko, Früh - und Spättoxizitäten aufgeklärt werden.  

Evidenzlevel  

ṥṥṭṭ - 

ṥṭṭṭ 

ṥṥṭṭ: (3 -Jahres Gesamtüberleben)  

3: [373] , [268] , [367] , [368] , [369] , [372]  

ṥṭṭṭ: (Rezidivrate), (5 -Jahres Gesamtüberleben), (Adverse Events), (Akut - und Langzeittoxizität)  

[372] , [368] , [370] , [371] , [374] , [268] , [373] , [263] , [367] , [369] , [366]  

 Starker Konsens  
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8.24  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A/0  

Patienten mit Seminom im klinischen Stadium IIB sollen eine Chemotherapie mit 3 

Zyklen PEB oder bei Kontraindikationen gegen Bleomycin 4 Zyklen PE erhalten.  

Alternativ können ausgewählte Patienten entweder  

a) mit einer deeskalierten Radiochemotherapie analog der SAKK 01/10 -Stu-

die  [366]  (1 Zyklus Carboplatin AUC7 + 36 Gy involved node Radiothera-

pie) oder  

b) mit einer retroperitonealen Lymphadenektomie für Patienten mit einem 

Lymphknotendurchmesser bis 3 cm in hochspezialisierten Zentren mit 

chirurgischer Expertise behandelt werden. Diese Therapie soll vorzugs-

weise im Rahmen von Studien durchgeführt werden.  

Eine alleinige retroperitoneale und pelvine Strahlentherapie soll nur noch aus-

nahmsweise erfolgen.  

Der Patient soll über die Vor - und Nachteile aller Therapiemodalitäten einschließ-

lich Rezidivrisiko, Früh - und Spättoxizitäten aufgeklärt werden.  

Evidenzlevel  

ṥṥṭṭ - 

ṥṭṭṭ 

ṥṥṭṭ: (3 -Jahres Gesamtüberleben)  

3: [373] , [268] , [367] , [368] , [369] , [372]  

ṥṭṭṭ: (Rezidivrate), (5 -Jahres Gesamtüberleben), (Adverse Events), (Akut - und Langzeittoxizität)  

[375] , [376] , [377] , [378] , [372] , [367] , [369] , [368] , [268] , [373] , [371] , [370] , [366] , [374] , [263]  

 Starker Konsens  

 

8.25  Konsensbasierte Empfehlung  neu 2026  

EK 

Bei Patienten mit seminomatösem Keimzelltumor mit Verdacht auf klinischem Sta-

dium IIA und nicht erhöhten Serumtumormarker soll vor Therapieentscheidung 

eine Wiederholung der Bildgebung und Serumtumormarker nach 6 bis 8 Wochen 

erfolgen.  

 Starker Konsens  

 

Diagnostische Unsicherheit im Stadium IIA  

Im Stadium cSIIA sollte dabei bedacht werden, dass es eine diagnostische Unsicher-

heit gibt, und ein falsch -positives Ergebnis vorliegen kann. Die in den letzten Jahren 

durchgeführten prospektiven operativen Studien zum Seminom im cSIIA/B [379] , 

[380] , [381]  wiesen in bis zu 22% der Fällen eine benigne Histologie nach durchge-

führter RLA auf [382] . Bei tumormarker -negativen und radiologisch nicht eindeutig 

metastasentypischen Befunden erfolgt eine kurzfristige bildgebende Verlaufskontrolle 

nach sechs Wochen. Die Einleitung einer Therapie erfolgt bei Größenprogress der Lä-

sionen und/oder bei positive n Tumormarkern.  

Übersicht der therapeutischen Möglichkeiten  

Seminome weisen eine hohe Empfindlichkeit gegenüber ionisierender Strahlung und 
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platinhaltiger Chemotherapie auf. Ferner metastasieren Seminome typischerweise 

lymphogen und lediglich in etwa 3% hämatogen [383] , [384] , [385] . Das begrenzt 

lymphogen metastasierte Seminom ist sowohl durch eine lokale Strahlentherapie als 

auch eine systemische Chemotherapie oder eine Radiochemotherapie heilbar.   

Die geringe Häufigkeit der Stadien cSII ist der wesentliche Grund für das Fehlen pros-

pektiv randomisierter kontrollierter Studien zum Vergleich verschiedener Therapiemo-

dalitäten von Strahlen - versus Chemotherapie [386] . Dementsprechend ist eine Aus-

sage mit hohem Evidenzlevel bezüglich der Überlegenheit eines der beiden Therapie-

verfahren oder deren Gleichwertigkeit für die Stadien cSIIA/B nicht möglich.  

Die gute Heilungsraten der Strahlen - und Chemotherapie sind jedoch mit dem Auftre-

ten von relevanten Therapie -assoziierte Akut - und Langzeittoxizitäten verbunden. Die 

Chemotherapie verursacht hämatologische Toxizitäten (Leukopenie, Thrombozytope-

nie, Anämie) , Nephrotoxizität (insbesondere durch Cisplatin), Neurotoxizität (perip-

here Neuropathie), Lungenfibrose (durch Bleomycin) und gastrointestinale Nebenwir-

kungen. Die Strahlentherapie kann Hautreaktionen, gastrointestinale Beschwerden, 

vaskuläre Schäden und F ertilitätsprobleme verursachen. Langfristig erhöht sich das 

Risiko für sekundäre Malignome und kardiovaskuläre Erkrankungen [386] , [387] . In-

folgedessen wurden deeskalierende Therapiestrategien in den letzten Jahren in pros-

pektive Studien untersucht.  

Die SAKK 01/10 -Studie ist die größte bislang publizierte Studie zur Radiochemothera-

pie beim Seminom im cSIIA/B. Die Rationale der Radiochemotherapie besteht darin, 

kumulative hohe Dosen von Chemotherapie bzw. große Bestrahlungsvolumina zu ver-

meiden und dur ch eine abgeschwächte kombinierte Therapie zu ersetzen. In der Stu-

die wurden lediglich die befallenen Lymphknoten (involved node) mit kleinen Sicher-

heitssäumen bestrahlt. Das Bestrahlungsvolumen lag somit im Schnitt bei ca. lediglich 

einem Viertel eines üb lichen  ăhockey-stickò/ădog-legò. Das progressionsfreie ¦berle-

ben lag nach einer Beobachtungszeit von mindestens 3 Jahren bei knapp 94 % und 

war somit vergleichbar wie nach der Standardtherapie. Die wenigen beobachteten Re-

zidive traten fast ausschließlich b ei Patienten mit einem cSIIB auf. Im Falle eines Re-

zidivs konnten alle Patienten mit einer Standardchemotherapie geheilt werden. Die 

Verträglichkeit der Studienbehandlung war sehr gut mit niedrigen Raten an akuter To-

xizität, fast ausschließlich transiente Zytopenien, ähnlich häufig wie bei der Gabe von 

Carboplatin als adjuvanter Therapie im cSI. Langzeitdaten der Studie hinsichtlich Spät-

toxizität stehen noch aus, die bislang publizierten Ergebnisse deuten aber bei einem 

medianen Follow -Up von derzeit 4,5 Ja hren auf eine gute Verträglichkeit auch meh-

rere Jahre nach der Behandlung hin [366] , [388] . 

Die RLA (retroperitoneale Lymphadenektomie) wurde in den prospektiven Studien PRI-

METEST, COTRIMS und SEMS untersucht. In den deutschen monozentrischen Studien 

PRIMETEST und COTRIMS wurden jeweils 33 Patienten eingeschlossen, während in der 

nordamerikanisch en Studie SEMS in 12 unterschiedlichen Zentren insgesamt 55 Pati-

enten mit maximal 2 (ipsilateralen) Lymphknotenmetastasen bis 3 cm (im größten 

Durchmesser) rekrutiert wurden. Die drei Studien unterschieden sich hinsichtlich der 

Anzahl der Patienten im Stad ium IIA oder IIB, der angewandten OP -Technik (offene 

Chirurgie oder robotergestützte Chirurgie), des RLA -Templates und der Ein - und Aus-

schlusskriterien. Die Tumormarker LDH und Beta -hCG durften bei PRIMETEST und 

SEMS bis 1.5-fach erhöht sein. Das 2 -Jahres progressionsfreie Überleben lag bei PRI-

METEST bei 70%, bei SEMS bei 81% und bei COTRIMS bei 90% bei einem noch relativ 

kurzen medianen Follow -Up von 32, 33 bzw. 22 Monaten. Die Rezidive wurden in der 

PRIMETEST-Studie und SEMS-Studie sowohl Infield - als auc h Outfield diagnostiziert 
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(PRIMETEST: 3 (30%) und 7 (70%) bzw. SEMS: 5 (42%) und 7 (58%)). Alle 3 Rezidive der 

COTRIMS-Studie wurden außerhalb des OP -Templates diagnostiziert. Alle Rezidive 

wurden erfolgreich durch eine Standard -Chemotherapie (3 x PEB oder 4 x PE) behan-

delt, sodass  die Gesamtüberlebensrate bei 100 % lag. Die Rate an schweren Komplika-

tionen (Grad Ó 3 nach Clavien-Dindo) betrug zwischen 7% und 13%. Zu den beschrie-

benen Komplikationen gehörten Ileus, arterielle Lungenembolie, Lymphozele und 

Chylaszites. Die antegrade E jakulationsrate nach nervenschonender Operationstech-

nik lag bei 90 ð94% [380] , [381] , [379] .  

8.4.1.1.1  Therapieziele und -auswahl  

Zu Empfehlung 8.23  und Empfehlung 8.24  

Da Patienten mit seminomatösen KZT im Stadium der lokoregionalen lymphogenen 

Metastasierung < 5cm eine nahe bei 100% liegende Heilungschance haben, sind bei 

vergleichbar hocheffektiven Therapien für die Therapieauswahl mögliche Akutneben-

wirkungen und Spätf olgen, sowohl der Primärtherapie als auch einer möglichen Sal-

vage-Therapie, von hoher Bedeutung.  

Während die klassische Radiotherapie und die cisplatinbasierte Chemotherapie über 

Jahrzehnte hinweg etabliert wurden und exzellente Langzeiteffektivitätsdaten aufwei-

sen, rücken in den letzten Jahren zunehmend deeskalierende Konzepte in den Vorder-

grund, ins besondere die kombinierte Radiochemotherapie sowie die primäre RLA. Ziel 

dieser Ansätze ist es, bei vergleichbarer onkologischer Effektivität die kumulative the-

rapieassoziierte Langzeittoxizität zu reduzieren.  

Die klassische Radiotherapie erzielt bei Stadium IIA ðIIB eine ausgezeichnete lokale Tu-

morkontrolle, ist jedoch mit einer dosis - und feldabhängigen Langzeitmorbidität as-

soziiert. Insbesondere das erhöhte Risiko für sekundäre Malignome und kardiovasku-

läre Erkrankungen stellt einen relevanten Nachteil dar, der sich erst im Langzeitver-

lauf manifestiert. Auch die systemische Chemotherapie mit PEB  oder PE bietet eine 

sehr zuverlässige Krankheitskontrolle, ist jedoch mit akuter Organ - und potenzieller 

Spättoxizitä t (neuro -, oto -, nephro - und kardiotoxisch sowie pulmonal bei Bleomycin) 

verbunden, ferner ist das Risiko für sekundäre Malignome erhöht.  

Die Radiochemotherapie nach SAKK -01/10 stellt einen vielversprechenden deeskalie-

renden Ansatz dar. Die bislang publizierten prospektiven Daten zeigen vergleichbare 

progressionsfreie Überlebensraten bei gleichzeitig reduzierter kumulativer System - 

und Strah lentoxizität im Vergleich zu konventionellen Therapieformen. Obwohl Lang-

zeitdaten zu sekundären Malignomen und kardiovaskulären Ereignissen im Vergleich 

zur klassischen Radiotherapie und Chemotherapie noch limitiert sind, spricht das bio-

logische und dosime trische Konzept für ein insgesamt günstigeres Toxizitätsprofil 

[389] . Daher ist diese Strategie eine der bevorzugten Optionen für Patienten mit be-

grenzter Tumorlast.  

Parallel dazu gewinnt die primäre  nerschonende  Kapitel 8.4.1.2 Kapitel 8.4.1.2 RLA als 

lokal -chirurgisches Therapiekonzept an Bedeutung. Prospektive Phase -II-Studien zei-

gen, dass die Mehrheit der Patienten ohne zusätzliche Radio - oder Chemotherapie 

langfristig krankheitsfrei bleibt. Rezidive treten überwiegend früh auf und können 

dur ch eine Standard -Chemotherapie effektiv und kurativ behandelt werden, sodass 

das Gesamtüberleben bislang exzellent ist. Der potenzielle Vorteil der RLA liegt ins-

besondere in der Vermeidung systemischer und radiogener Langzeittoxizität sowie in 

der exakten histopathologischen Stadieneinteilung. Zwar fehlen auch hier Langzeitda-

ten im Umfang der klassischen Therapieansätze, doch ist aufgrund des Verzichts auf 
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Zytostatika und Bestrahlung von einer insgesamt geringeren Spättoxizität auszuge-

hen. Voraussetzung für diesen Ansatz ist eine hohe chirurgische Expertise, da peri-

operative Morbidität und funktionelle Ergebnisse stark zentrenabhängig sind. Dabei 

ist, sofern  technisch möglich und bei geeigneter Patienten - und Tumorselektion, die 

robotisch -assistierte Operation zu bevorzugen. Zudem sollte nervschonend operiert 

werden. Für die Template -Definition Vgl. Kapitel 8.4.1.2 . Für selektierte Patienten zei-

gen prospektive und retrospektive Serien eine onkologische Gleichwertigkeit zur offe-

nen RLA, bei gleichzeitig reduzierter perioperativer Morbidität, geringerer Blutverlust - 

und Transfusionsrate, kürzerer Hospitalisationsdauer  und rascherer Rekonvaleszenz. 

Voraussetzung hierfür ist eine hohe chirurgische Expertise in spezialisierten Hochvo-

lumen -Zentren.  Die Nachsorge dieser Patienten muss aufgrund der höheren Rezidiv-

rate im Vergleich zu den anderen Therapien engmaschig erfolgen , um mögliche Re-

zidive frühzeitig zu detektieren.   

In der Gesamtabwägung verschiebt sich der therapeutische Fokus beim Seminom Sta-

dium IIA ðIIB zunehmend in Richtung toxizitätsreduzierender, individualisierter Strate-

gien, insbesondere der Radiochemotherapie nach SAKK -01/10 und der primären  nerv-

schonenden RL A. Beide Ansätze erscheinen bei sorgfältiger Patientenselektion onko-

logisch sicher und bieten das Potenzial, die langfristige Lebensqualität zu verbessern. 

Die Radiochemotherapie nach SAKK -01/10 bietet hohe onkologische Wirksamkeit bei 

bislang besserer Ver träglichkeit im Vergleich zur klassischen Strahlen - oder Chemo-

therapie [389] . Die  nervschonende RLA geht mit höheren Rezidivraten als alle ande-

ren Verfahren einher, bietet jedoch den Patienten die Chance auf jegliche Strahlen - 

oder Chemotherapie zu verzichten. Gleichwohl ist zu betonen, dass die klassische Ra-

dio - und Chemotherapie  weiterhin valide Standardoptionen mit exzellenter Langzeite-

videnz darstellen. Die Therapieentscheidung erfolgt interdisziplinär und berücksich-

tigt neben Tumorstadium und Tumorlast insbesondere die individuelle Risikokonstel-

lation, Patientenpräferenzen sow ie die Verfügbarkeit spezialisierter Zentren.  

8.4.1.1.2  Therapiedurchführung  

Zu Empfehlung 8.23  und Empfehlung 8.24  

Strahlentherapie  

Im Vergleich zum Stadium cSI werden bei der klassischen perkutanen Strahlenthera-

pie der Stadien cSIIA und IIB die Bestrahlungsvolumina auf die ipsilateralen iliacalen 

Lymphabflussgebiete ausgeweitet bei identischer Erfassung der retroperitonealen pa-

raaorta len/ -cavalen Lymphstation. Die verordnete Dosis richtet sich nach der Tumor-

last [390] , [10] , [349] , [350] , [11] , [391] , [12] , [392] , [393] . 

Die Strahlentherapie erfolgt als perkutane Strahlentherapie mit Photonen des Linear-

beschleunigers der Primärenergie > 10 MV nach CT -gestützter Planung in Einzeldosen 

von zwei Gy bei fünf Fraktionen/Woche bis 30 Gy Gesamtdosis im Stadium cSIIA bzw. 

36 Gy im  Stadium cSIIB unter Erfassung der retroperitonealen paraaorto und ðcavalen 

sowie der ipsilateralen iliacalen Lymphabflussregion [11] . Neuere Konzepte sehen 

eine Homogenbestrahlung dieser Lymphabflussregion bis 20 Gy Gesamtdosis mit an-

schließender Aufsättigungsbestrahlung (Boost -Strahlentherapie), beschränkt auf die 

pathologisch vergrößerten Lymphknoten auf resultierend 30 Gy Gesamtdosi s im Sta-

dium cSIIA und 36 Gy Gesamtdosis Stadium cSIIB vor [10] . Hierdurch können die radi-

ogenen Toxizitäten, mit Dosisreduktionen von 33% im Stadium cSIIA und 44% im Sta-

dium cSIIB in großen Teilen des Zielvolumens, in denen makroskopisch keine Lym-

phome nachweisbar sind, deutlich gemindert werden. Anders als die NCCN 2018, 

empfiehlt die aktuelle EAU -Leitlinie die o.a. Homogenbestrahlung bis 30 Gy 
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Gesamtdosis und nur für das Stadium cSIIB die nachfolgende Boost -Bestrahlung auf 

resultierend 36 Gy Gesamtdosis [10] , [11] . 

Im Unterschied zum Stadium cSI ist bei Bestrahlungsbehandlungen im Stadium cSII 

das Anlegen einer abschirmenden Kapsel um den verbliebenen Hoden zur Minderung 

des Risikos einer radiogenen Infertilität durch eine Streustrahlenbelastung aufgrund 

der Nähe zum  kaudalen Feldrand obligat [394] , [391] , [392] . Zwei (bis drei) Monate 

nach abgeschlossener Strahlentherapie sind die Lymphommanifestationen mittels Ab-

domen -/Becken -CT zu kontrollieren. Das Ergebnis dient zugleich als Ausgangspunkt 

für die weitere Nachsorge Kapitel 11  und Kapitel 12 . 

Radiochemotherapie  

Bei der deeskalierten Radiochemotherapie nach dem SAKK 01/10 -Konzept werden die 

initial befallenen Lymphknoten anhand der prätherapeutischen Bildgebung identifi-

ziert und deren Konturen auf die Planungs -CT-Bildgebung übertragen. Dieses Volu-

men (initiales ma kroskopisches Tumorvolumen) wird dann mit einer Expansion von 1 

cm axial und 2 cm craniocaudal vergrößert, um das klinische Zielvolumen  zu erzeu-

gen. Dabei wird das klinische Zielvolumen an Nieren und Knochenstrukturen gekürzt 

und soll bei Gefäßabzweigungen  deren Verlauf folgen. Für die Erzeugung des Pla-

nungszielvolumens (PTV) wurde In der SAKK 01/10 -Studie ein zusätzlicher isotropi-

scher Sicherheitssaum von 1 cm um das klinische Zielvolumen apploziert, dieser darf 

bei täglicher Lagekontrolle (z.B. mittels Co ne-Beam-CT) kleiner gewählt werden. Die 

Gesamtdosis beträgt 30 Gy im Stadium IIA und 36 Gy im Stadium IIB, in Einzeldosen 

von 2 Gy pro Tag.  

Chemotherapie   

Die Chemotherapie wird mit drei Zyklen PEB oder vier Zyklen PE bei Vorliegen von 

Kontraindikation gegenüber Bleomycin durchgeführt (siehe Kapitel 8.5.2 ). 

Neue Therapiekonzepte (nur in Studien durchzuführen):  

Derzeit werden weitere Strategien untersucht, die darauf abzielen, die kumulative 

Chemotherapieexposition und damit verbundene Langzeittoxizitäten weiter zu redu-

zieren. Hierzu zählen insbesondere die Deeskalation der Chemotherapie nach dem 

GETUG-SEMITEP-Konzept [374]  sowie die adjuvante Chemotherapie nach primärer 

RLA, wie sie im Rahmen der SWENOTECA -Programme [395]  evaluiert wurde und der-

zeit in der prospektiven Studie PRIMETEST II  (https://clinicaltri-

als.gov/study/NCT06144736) weiter untersucht wird. Ferner wird in der SAKK 01/18 

Studie das Konzept der deeskalierten Radiochemotherapie weiter verfeinert.  

Das GETUG-SEMITEP-Konzept verfolgt einen risikoadaptierten Ansatz bei Patienten mit 

metastasiertem Seminom und günstiger Prognose. Nach initialer cisplatinbasierter 

Chemotherapie mit zwei Zyklen PE erfolgt eine frühe Response -Evaluation mittels 

FDG-PET/CT. Bei metabolischer Komplettremission wird die Therapie auf eine weniger 

intensive Chemotherapie (einmal Carboplatin AUC7) deeskaliert, während bei unzu-

reichendem Ansprechen eine Eskalation bzw. Fortführung der Standardtherapie er-

folgt. Erste Ergebnisse zei gen hohe progressionsfreie Überlebensraten bei gleichzei-

tig reduzierter kumulativer Cisplatin -Exposition. Damit adressiert dieses Konzept ge-

zielt die langfristigen cisplatinassoziierten Spätfolgen. Allerdings ist die Evidenz bis-

lang auf Phase -II-Daten besc hränkt, und robuste Langzeitdaten fehlen. Zudem bleibt 

unklar, ob die PET -basierte Selektion in allen Subgruppen eine gleichwertige 
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onkologische Sicherheit gewährleistet. Aus diesem Grund kann SEMITEP derzeit nicht 

als neuer Standard angesehen werden, sondern sollte ausschließlich im Studienkon-

text werden.  

Ein weiterer Ansatz ist die primäre RLA in Kombination mit adjuvanter Chemothera-

pie. Während bei bisherigen RLA -Strategien eine Überwachung mit Chemotherapie im 

Rezidivfall verfolgt wurde, zielt dieser Ansatz darauf ab, durch eine gezielte postope-

rative Ch emotherapie mit reduzierter Intensität das Rezidivrisiko weiter zu senken 

und gleichzeitig eine Vollchemotherapie zu vermeiden. Daten aus der SWENOTECA -

Erfahrung deuten darauf hin, dass eine adjuvante, meist auf ein oder zwei Zyklen be-

grenzte Chemotherapie  nach RLA die Rezidivrate deutlich reduzieren kann, bei weiter-

hin exzellenter Gesamtüberlebensrate. Aufbauend auf diesen Ergebnissen untersucht 

die PRIMETEST-II-Studie prospektiv, ob eine solche kombinierte Strategie ein optima-

les Gleichgewicht zwischen on kologischer Sicherheit und Minimierung systemischer 

Toxizität erreichen kann.  

Auch für diesen Ansatz gilt jedoch, dass Langzeitdaten im Vergleich zu etablierten 

Standardtherapien fehlen und dass Patienten letztlich sowohl einer Operation als auch 

einer systemischen Therapie ausgesetzt werden. Der potenzielle Vorteil liegt primär 

in der Reduktion der Chemotherapieintensität und damit vermutlich geringeren Lang-

zeittoxizität, während der Nachteil in der additiven Therapielast und der Abhängigkeit 

von chirurgischer Expertise besteht. Entsprechend ist die adjuvante Chemotherapie 

nach RLA derzeit ausschließlich im Rahmen klinischer Studien zu verwenden.  

In der SAKK 01/18 -Studie wird eine Reduktion der Strahlentherapiedosis um ca. 20% 

im Stadium IIA/B bei einer involved -node Radiotherapie nach  einem Zyklus Carbopla-

tin AUC7 (Stadium IIA) oder  einem Zyklus PE (Stadium IIB) getestet. Die Studie prüft, 

ob eine  niedrigere Strahlendosis vertretbar ist, weil in der SAKK 01/10 -Studie keine 

Rezidive an den initial befallenen Lymphknoten auftraten, ferner soll die Eskalation 

der Chemotherapie im Stadium IIB die systemische Tumorkontrolle verbessern. Erste 

Ergebnisse der Studie werden Ende 2026 erwartet.  
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8.4.1.2  Stadium II nichtseminomatöser Keimzelltumor  

 

Abbildung 5: Flussdiagramm Nichtseminom Stadium IIA/B 
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8.26  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Bei Patienten mit nichtseminomatösem Keimzelltumor im klinischen Stadium II 

und erhöhten Serumtumormarkern sollen entsprechend ihrer IGCCCG -Prognose-

gruppe mittels Chemotherapie behandelt werden. Bei Vorhandensein eines Resi-

dualtumors > 1cm nach Chemotherap ie soll eine Residualtumorresektion erfol-

gen.  

Evidenzlevel  

3  

[396] , [397]  

 Starker Konsens  

 

8.27  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Bei Patienten mit nichtseminomatösem Keimzelltumor mit Verdacht auf klini-

schem Stadium IIA und nicht erhöhten Serumtumormarker soll vor Therapieent-

scheidung eine Wiederholung der Bildgebung und Serumtumormarker nach 6 bis 

8 Wochen erfolgen.  

Evidenzlevel  

3  

[396] , [397]  

 Starker Konsens  

 

8.28  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A/0  

Bei Patienten mit einem nichtseminomatösem Keimzelltumor, deren klinisches 

Stadium IIA in der Kontrollbildgebung verifiziert wurde sowie bei Patienten im Sta-

dium IIB und normwertigen Serumtumormarkern soll eine primäre Chemotherapie 

gemäß der IGCCCG -Progno segruppe durchgeführt werden.  

Alternativ zur Chemotherapie kann eine primäre retroperitoneale Lymphadenekto-

mie erfolgen. Bei Patienten, deren Primärtumor ein reines Teratom aufweist, soll 

primär eine retroperitoneale Lymphadenektomie erfolgen.  

Evidenzlevel  

3  

[396] , [398] , [399] , [400] , [401]  

 Starker Konsens  
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8.29  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

B/0  

Ergibt die histopathologische Aufarbeitung des retroperitonealen lymphadenekto-

mie -Präparats vitale Tumoranteile (Ausnahme: reines Teratom) im pN 1, kann eine 

Chemotherapie mit 2 Zyklen PE erfolgen.  

Ergibt die histopathologische Aufarbeitung des retroperitonealen lymphadenekto-

mie -Präparats vitale Tumoranteile (Ausnahme: reines Teratom) im pN 2 -3, sollte 

eine Chemotherapie mit 2 Zyklen PE erfolgen.  

Evidenzlevel  

3  

[399] , [400] , [398]  

 Starker Konsens  

 

Zu Empfehlungen Empfehlung 8.26  bis Empfehlung 8.29  

Definitionen:  

pN0= PS (Pathologisches Stadium) I  

pN1= PS (Pathologisches Stadium) IIA  

pN2= PS (Pathologisches Stadium) IIB  

(siehe Kapitel 5)  

cSII, Serumtumormarker positiv  

Patienten mit erhöhten Serumtumormarkern (AFP/ -̡HCG) und nichtseminomatösem 

Keimzelltumor im cSII werden aufgrund des hohen Risikos einer systemischen Erkran-

kung entsprechend ihrer IGCCCG -Prognosegruppe mit einer Chemotherapie behan-

delt. Bei Vorliegen eine s Residualtumors > 1cm nach Ende der Chemotherapie erfolgt 

die weitere Therapie analog Kapitel 8.6 ). 

Da in seltenen Fällen eine minimale Markererhöhung auch bei reinem Teratom vor-

kommen kann, ist eine primäre retroperitoneale Lymphadenektomie in ausgewählten 

Situationen zu erwägen ð insbesondere bei zystisch wirkenden Befunden oder bei Pa-

tienten, die eine  Chemotherapie nicht erhalten können oder diese ablehnen. In selek-

tionierten Patienten zeigt sich in dieser klinischen Konstellation ein 5 -Jahres-rezidiv-

freies Überleben von 75 % und ein 5 -Jahres-tumorspezifisches Überleben von 96 % 

[402] . Bei pathologisch bestätigtem Teratom und kompletter Resektion ist eine an-

schließende Chemotherapie nicht erforderlich. Bei Nachweis von vitalem Tumor im 

Resektat ist eine adjuvante Chemotherapie mit zwei Zyklen BEP zu erwägen.  

cSII, Serumtumormarker -negativ   

Bei Patienten mit nicht -erhöhten Serumtumormarkern (AFP/Beta -hCG) und nichtsemi-

nomatösem Keimzelltumor im cSII besteht eine diagnostische Unsicherheit. Insbeson-

dere im cSIIA  ist in bis zu 1/3 keine Malignität vorhanden [403] . Entsprechend ist die 

Überwachung des Befundes (engmaschige Markerkontrollen, kurzfristige bildgebende 

Kontrolle nach sechs bis acht Wochen) und Therapie erst bei eindeutiger Progression 

indiziert.  
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Generell ist bei Patienten mit nicht erhöhten Serumtumormarkern (AFP/Beta -hCG) und 

nichtseminomatösem Keimzelltumor im cSII eine perkutane Biopsie oder eine diag-

nostische retroperitoneale Lymphadenektomie zu diskutieren, wenn die Dignität der 

Raumforderung  unklar ist. Dies gilt insbesondere, wenn ein retroperitonealer Befund 

erst viele Jahre nach einer initial lokalisierten Erkrankung auftritt und differentialdiag-

nostisch ein Lymphom, Sarkom oder andere Entitäten in Betracht gezogen werden.  

Eine primäre  nervschonende RLA kann prinzipiell auf unterschiedliche Arten erfolgen: 

Als bilaterales, unilaterales bzw. modifiziertes ăTemplateò. Die Entfernung nur der 

bildmorphologisch auffälligen Lymphknoten haben ein erhöhtes Risiko eines retrope-

ritone alen Rezidivs [404] , [385] , [405] . Im Falle einer primären RLA wird diese nerven-

schonend durchgeführt. Für pN1 (Pathologisches Stadium (PS) IIA) Patienten liegt die 

Rezidivrate bei Verwendung eines unilateralen modifizierten ăTemplatesò bei 1-11% 

[406] . Ein unilaterales ăTemplateò reicht immer von den ipsilateralen Lymphknoten 

unterhalb des Nierenhilus bis nach kaudal zur Bifurkation der A. iliaca communis. Bei 

Miteinbeziehung im rechtsseitigen ăTemplateò der Lymphknotenregionen prªaortal, 

paraaortal un d im Bereich der A. iliaca communis, sowie im linksseitigen ăTemplateò 

der Lymphknotenregionen interaortocaval, präcaval, paracaval und der A. iliaca com-

munis links, kann das Rezidivrisiko auf 2 -3% gesenkt werden [406] . 

Nach erfolgter primärer RLA hängt die Wahl der weiteren Therapie vom histologischen 

Ergebnis des Resektats ab. Patienten ohne Nachweis von vitalem Tumorgewebe oder 

mit ausschliesslich Teratom sollten nachbeobachtet werden. Bei Patienten mit vitalem 

Keimzel ltumor im RLA -Präparat kommen prinzipiell eine Überwachung oder eine ad-

juvante Chemotherapie in Frage. Ohne adjuvante Chemotherapie bleiben 60 ð90 % die-

ser Patienten tumorfrei [396] , [398] , [407] ; durch zwei Zyklen adjuvante Chemothera-

pie mit PE kann die Rezidivrate auf < 2 % gesenkt werden [408] , [396] , [399] , [400] , 

[402] . 
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8.5  Fortgeschritten Metastasierte Keimzelltumoren: 

Stadium IIC/III  

 

Abbildung 6: Flussdiagramm Stadium IIC/III 
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8.30  Evidenzbasiertes Statement  geprüft 2026  

ST 

Das Standardregime der Polychemotherapie für die metastasierte Erkrankung 

stellt die Kombination aus Cisplatin, Etoposid und Bleomycin (PEB) dar.  

Evidenzlevel  

2  

[398]  

 Starker Konsens  

 

8.31  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

B 

Wachstumsfaktoren sollten bei PEB als Sekundärprophylaxe nach vorangegange-

nem neutropenen Fieber im vorherigen Zyklus und bei prolongierter Neutropenie 

mit Gefahr der Therapieverzögerung eingesetzt werden.  

Evidenzlevel  

2  

[409] , [398]  

 Starker Konsens  

 

8.32  Evidenzbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Bei Einsatz des PEI -Regimes soll ein myeloischer Wachstumsfaktor (G -CSF) primär 

prophylaktisch eingesetzt werden.  

Evidenzlevel  

2  

[410] , [409]  

 Starker Konsens  
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8.33  Evidenzbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Patienten mit metastasiertem Keimzelltumor im Stadium IIC/III der guten Progno-

segruppe gemäß IGCCCG sollen eine Polychemotherapie mit 3 Zyklen PEB mit Ap-

plikation von Cisplatin und Etoposid über 5 Tage erhalten.  

Evidenzlevel  

2  

[411] , [412] , [413]  

 Starker Konsens  

 

8.5.1  Therapie fortgeschrittener Keimzelltumoren an 

Expertenzentren  

8.34  Konsensbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

EK 

Patienten mit fortgeschrittener/metastasierter Keimzelltumor -Erkrankung sollten 

bevorzugt durch interdisziplinäre Teams an  Expertenzentren behandelt werden, 

um größtmögliche Heilungschancen zu erreichen und therapieassoziierte Neben-

wirkungen durch Vermeidu ng einer Übertherapie zu verhindern.  

 Starker Konsens  

 

Zu Empfehlung 8.34  

Die Behandlung fortgeschrittener Keimzelltumoren profitiert klinisch signifikant von 

Konzentration und Spezialisierung der Versorgung. Epidemiologische Kohorten und 

Registeranalysen zeigen einen positiven Zusammenhang zwischen Zentrum -/Opera-

teur -Volumen un d onkologischem Outcome, insbesondere bei Patienten mit fortge-

schrittenen Stadien oder komplexen Therapiesituationen. Diese Volumen -Outcome -

Relation bleibt nach Anpassung der prognostischen Faktoren bestehen und ist mit 

niedrigeren Mortalitätsraten assozii ert [7] . 

Expertenzentren  zeichnen sich durch interdisziplinäre Versorgungsstrukturen, konsis-

tente Guideline -Adhärenz und ausgeprägte Erfahrung in komplexen Therapieformen 

aus. Ein interdisziplinäres Behandlungsmodell führte in einer prospektiv evaluierten 

Kohorte z u signifikant besseren Überlebenswahrscheinlichkeiten bei metastasierten 

Patienten im Vergleich zu populationsbasierten Registern [1] . 

Darüber hinaus profitieren Patienten in fortgeschrittenen Fällen von der Routine gro-

ßer Zentren bei komplexen operativen Eingriffen und der Hochdosis -Chemotherapie 

(HDCT) mit autologer Stammzelltransplantation. Register - und multizentrische Daten 

zeigen ei ne stabile und reproduzierbare Wirksamkeit von HDCT in spezialisierten Set-

tings sowie geringere Komplikationsraten bei der Residualtumorresektion durch er-

fahrene Operateure [414] , [415] , [416] , [417] . 
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Diese Evidenzlage rechtfertigt eine zentrale Koordination komplexer Fälle. Die früh-

zeitige Überweisung  fortgeschrittener Tumoren an Expertenzentren  verbessert die 

Wahrscheinlichkeit kurativer Therapieoptionen und reduziert therapieassoziierte 

Komplikatione n. 

8.5.2  Chemotherapie  

Zu Empfehlung 8.30  bis Empfehlung 8.33  

Seit 1977 ist Cisplatin fester Bestandteil der Therapie metastasierter KZT [418] . Im 

Vergleich zur initial eingesetzten Kombination Vinblastin, Bleomycin und Cisplatin  hat 

sich die Therapie mit Cisplatin, Etoposid, Bleomycin (PEB) als besser wirksam und 

auch verträglicher hinsichtlich gastrointestinaler Toxizität erwiesen [398]  und ist seit-

her Standardregime für die metastasierte Erkrankung. Bei Kontraindikationen gegen 

Bleomycin wird in bestimmten Situationen ( Kapitel 8.7.1 ) Etoposid und Cisplatin ohne 

Bleomycin bei verlängerter Therapiedauer (vier statt drei Therapiezyklen) verabreicht 

[419] , [420] , [421] , [422] . Bei Notwendigkeit von vier Therapiezyklen und (pulmona-

len) Kontraindikationen gegen Bleomycin  ist der Ersatz von Bleomycin durch Ifosfamid 

unter Inkaufnahme höherer Hämatotoxizität beschrieben [423] . Die Applikation der 

Therapie in voller Dosierung und unter konsequenter Einhaltung der Intervalle ist mit 

einer höheren Effektivität assoziiert, während Abweichungen mit einem Wirkverlust 

einhergehen. Mehrere Studien untersuchten die Verkürzung der Zykle n auf drei Tage 

mit erhöhter Dosisdichte. Dies erwies sich entweder als toxischer ð vermehrte Oto - 

und Nephrotoxizität [424]  - oder als weniger wirksam [413] , [412]  und stellt daher 

keine geeignete Behandlungsoption dar.  Der Einsatz von Granulozyten -Kolonie -sti-

mulierenden Faktoren (G -CSF) wird nicht als Primärprophylaxe, jedoch nach Auftreten 

von infektiösen Komplikationen als Sekundärprophylaxe für PEB empfohlen. F ür PEI 

sollen G -CSF in der Primärprophylaxe eingesetzt werden  [410] , [409] . 

Zur Minimierung der Nephrotoxizität ist vor und nach der Therapie mit Cisplatin eine 

ausreichende Hydrierung und adäquate Harnausscheidung zu gewährleisten [425] . 

Dosisreduktionen oder Dosismodifikationen kurativ intendierter Chemotherapien auf-

grund von Organfunktionsstörungen oder Komorbiditäten sind  immer nur in Rück-

sprache mit einem Expertenzentrum  zu evaluieren, da die Dosisintensität insbeson-

dere bei kurativ intendierten Therapien prognoserelevant ist.  

Das Risiko einer Urotoxizität, insbesondere einer hämorrhagischen Zystitis bei der 

Anwendung von Ifosfamid, lässt sich durch die prophylaktische Gabe von Mesna ver-

ringern.  Gleichzeitig ist eine ausreichende Flüssigkeitszufuhr erforderlich, um eine 

adäquate  Diurese zu gewährleisten [426] . Die ASCO-Leitlinie empfiehlt bei Ifosfamid -

Dosen unter 2,5 g/m²/Tag, 60 % der Gesamt -Ifosfamid -Dosis als Mesna zu verabrei-

chen, aufgeteilt auf drei Einzeldosen. Treten eine Zystitis oder Mikro - bzw. Makrohä-

maturie auf, kann eine Unterbrechung der Therapi e erforderlich sein. Potenzielle, 

über Cytochrom -P450 vermittelte Wechselwirkungen sind zu berücksichtigen [427] .   

Informationen zu ergänzenden Supportivmaßnahmen sind dem Kapitel 12  zu entneh-

men.  

Etoposid steht in zwei verschiedenen Formulierungen auf dem Markt zur Verfügung ð 

die entsprechenden Anwendungshinweise sind der Tabelle 14  zu entnehmen [428] . 

Grundsätzlich ist eine Polychemotherapie, wie sie in diesen Fällen indiziert ist, mög-

lichst in einem Zentrum durchgeführt werden, das ausgewiesene Erfahrung mit der 
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Therapie solcher Patienten hat, durchzuführen, da die Anzahl der behandelten Fälle 

mit der Behandlungsqualität und letztlich mit dem Endpunkt korreliert [429] . 

Tabelle 11: PEB-Schema 

 Wirkstoff  Dosierung  Applikation  

 Cisplatin   20 mg/m² (1h i.v.)   Tag 1 -5 

 Etoposid  (Base)  (75) -100 mg/m² (1h i.v.)   Tag 1 -5 

 Bleomycin   30 mg (Bolus i.v.)   Tag 1, 8, 15  

Wiederholung Tag 22    

 

Tabelle 12: PE-Schema 

 Wirkung  Dosierung  Applikation  

 Etoposid  (Base)  100 mg/m² (1h i.v.)   Tag 1 -5 

 Cisplatin   20 mg/m² (1h i.v.)   Tag 1 -5 

 Wiederholung Tag 22    

 

Tabelle 13: PEI-Schema 

Wirkstoff  Dosierung  Applikation  

Cisplatin  20 mg/m² (1h i.v.)  Tag 1 -5 

Etoposid (Base)  100 mg/m² (1h i.v.)  Tag 1 -5 

Ifosfamid  1200 mg/m² (1h i.v.)  Tag 1 -5 

Wiederholung Tag 22    

*Einsatz von G -CSF im Rahmen der Supportivtherapie  
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Tabelle 14: Gegen¿berstellung relevanter Eigenschaften und Anwendungshinweise von 
Etoposid und Etoposidphosphat 

 Etoposid(Base)  Etoposidphosphat (Prodrug)  

Konzentration der 

Stammlösung  

20mg Etoposid/ml  10mg Etoposid/ml  

(entspricht 11,36mg Etoposidphosphat /ml)  

weitere Bestandteile  Genaue Zusammensetzung abhän-

gig vom jeweiligen Hersteller ð Ver-

wendung von Lösungsvermittlern.  

¶ Polysorbat 80  (CAVE: Risiko von 

Hypersensitivitätsreaktionen)  

¶ Benzylalkohol  (CAVE: potenziel-

les Toxizitätsrisiko beachten)  

¶ Ethanol  (30 -33% v/v; CAVE: uner-

wünschte Wirkungen ð insbeson-

dere bei hohen Etoposid -Dosen)  

Etoposidphosphat stellt eine mögliche Alter-

native für Patient:innen dar, die zuvor eine 

Hypersensitivitätsreaktion auf die Etoposid -

Base (sonstige Bestandteile) gezeigt haben.  

Verdünnung der Zube-

reitung  

0,2 mg /ml bis max. 0,4 mg/ ml  

CAVE: schlechte Löslichkeit ð Aus-

fällung bei höheren Konzentratio-

nen möglich!  

Applikation als unverdünnte Lösung mög-

lich.  

Lagerung der applikati-

onsfertigen Lösung  

Raumtemperatur (15 -25°C) 

Gefahr von Ausfällungen bei Lage-

rung im Kühlschrank!  

Kühllagerung (2 -8°C) 

Verwendung eines Fil-

ters während der Appli-

kation  

Erhöhtes Risiko für infusionsbe-

dingte allergische Reaktionen bei 

Verwendung eines Inline -Filters.  

Verwendung eines Inline -Filters möglich.  

 

8.5.2.1  Indikationen zur primären Chemotherapie und anschließender Ablatio 

testis in den metastasierten Stadien IIC/III  

Die radikale inguinale Orchiektomie ist beim Verdacht auf einen testikulären KZT der 

diagnostische und therapeutische Standard.  

In einer vital bedrohlichen Situation bei ausgedehnter metastasierter Erkrankung kann 

jedoch eine sofortige cisplatinhaltige Chemotherapie vor der Orchiektomie erforder-

lich sein, wenn eine primäre operative Versorgung des Hodens den Beginn der kurativ 

inte ndierten Systemtherapie klinisch relevant verzögern würde [149] , [430] . Die nach-

folgende Orchiektomie wird dadurch nicht infrage gestellt, sondern zugunsten der 

sofortigen Behandlung der systemisch dominierenden Tumorlast aufgeschoben [149] , 

[147] . 
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8.35  Konsensbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

EK 

Bei Patienten mit vital bedrohlicher, ausgedehnt metastasierter Erkrankung eines 

gonadalen Keimzelltumors soll die primäre cisplatinhaltige Chemotherapie ohne 

vorherige radikale inguinale Orchiektomie erfolgen, wenn die Orchiektomie den 

Beginn der kurative n Systemtherapie klinisch relevant verzögern würde.  

 Starker Konsens  

 

8.36  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Nach Abschluss der Induktionschemotherapie soll beim gonadalen Keimzelltumor 

eine radikale inguinale Orchiektomie des initial befallenen Hodens durchgeführt 

werden, wenn diese bei Diagnosestellung wegen vital bedrohlicher Metastasie-

rung aufgeschoben wurde.  Dies gilt auch bei gutem radiologischem oder serologi-

schem Ansprechen, da Residualbefunde im Hoden weder durch die Bildgebung 

noch durch den Tumormarkerverlauf oder die Histologie extratestikulärer Residu-

almanifestationen zuverlässig ausgeschlossen werden  können.  

Evidenzlevel  

4  

[149] , [246] , [214] , [431]  

 Starker Konsens  

 

8.37  Konsensbasierte Empfehlung  neu 2026  

EK 

Bei negativen, nur gering erhöhten oder uneindeutigen Tumormarkern und nicht 

zweifelsfreier klinisch -radiologischer Zuordnung zu einem Keimzelltumor sollte 

vor Einleitung einer primären Chemotherapie eine histologische Sicherung aus ei-

ner zugänglichen Meta stase angestrebt werden.  

 Starker Konsens  
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8.38  Konsensbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

EK 

Bei eindeutiger klinisch -radiologischer Konstellation mit typischer testikulärer 

Raumforderung, charakteristischem Metastasierungsmuster und deutlich patholo-

gischen Serumtumormarkern kann auf eine histologische Sicherung vor Beginn 

der Chemotherapie verzic htet werden, wenn eine vital bedrohliche Situation vor-

liegt und eine Gewebegewinnung den Therapiebeginn verzögern würde.  

 Starker Konsens  

 

Indikation zur primären Chemotherapie  

Die primäre cisplatinhaltige Chemotherapie ohne vorausgehende Orchiektomie bleibt 

eine seltene Ausnahmesituation bei vital bedrohlicher, ausgedehnt metastasierter Er-

krankung. Maßgeblich ist nicht ein einzelner laborchemischer oder bildmorphologi-

scher Schwe llenwert, sondern die klinische Gesamtsituation, in der die unmittelbare 

Gefährdung durch die systemische Tumorlast den sofortigen Beginn der kurativ inten-

dierten Systemtherapie erfordert. Typische Konstellationen sind insbesondere 

schwere pulmonale Metast asierung mit respiratorischer Gefährdung oder andere 

hochsymptomatische Manifestationen mit drohender vitaler Dekompensation [149] , 

[430] . In der bislang größten monozentrischen Kohorte (n = 82) fand sich nach primä-

rer Chemotherapie bei nahezu der Hälfte der Orchiektomiepräparate klinisch rele-

vante Residualpathologie ð am häufigsten reifes Teratom (44 %), gefolgt von GCNIS 

(4,9 %) und viabl em Seminom (2,4 %). Das Vorliegen viabler Erkrankung war mit einem 

signifikant erhöhten Rezidivrisiko verbunden (5 -Jahres-rezidivfreies Überleben  64,9 % 

vs. 92,2 %; p < 0,001) [402] . 

Diagnostische Sicherung und prätherapeutisches Staging  

Bei eindeutiger Konstellation aus testikulärer Raumforderung, charakteristischem Me-

tastasierungsmuster und deutlich pathologischen Serumtumormarkern ist eine histo-

logische Sicherung vor Beginn der Chemotherapie nicht obligat. Sind die Tumormar-

ker jedoch ne gativ, nur diskret erhöht oder uneindeutig und erlaubt die klinisch -radi-

ologische Konstellation keine sichere Zuordnung zu einem Keimzelltumor, sollte, so-

fern ohne relevante Therapieverzögerung möglich, eine histologische Sicherung aus 

einer zugänglichen M etastase angestrebt werden [149] , [430] , [432] . 

Dies ist insbesondere deshalb wichtig, weil die Diagnosestellung aus Metastasenbiop-

sien mit morphologischen und immunhistochemischen Fallstricken behaftet sein 

kann und stabile, nur geringgradige Erhöhungen von AFP oder Beta -hCG nicht 

zwangsläufig eine akt ive Tumorerkrankung belegen [433] , [434] , [435] , [436] , [146] . 

Vor jeder Therapieentscheidung sind daher Markertrend, Halbwertszeitkinetik sowie 

die gesamte klinisch -radiologische Konstellation zu berücksichtigen.  

Systemtherapie in der Notfallsituation  

Auch bei zunächst aufgeschobener Orchiektomie bleibt die Systemtherapie metasta-

sierter KZT prognoseadaptiv und richtet sich nach der IGCCCG -Klassifikation.   

Bei ausgewählten Patienten mit hochsymptomatischer und vital bedrohlicher pulmo-

naler Tumorlast kann initial anstelle des unmittelbaren Beginns einer vollständigen 
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Standardchemotherapie eine dosisreduzierte zytoreduktive Induktion mit Etoposid 

und Cisplatin (PE) über zwei bis drei Tage erwogen werden [437] , [438] . Dies ent-

spricht einer Dosisreduktion auf ca. 40 ð60 % der Standarddosis [437] . Bleomycin 

sollte in dieser initialen Phase nicht eingesetzt werden, da es die pulmonale Toxizität 

bei bereits kompromittierter Lungenfunktion aggravieren kann [439] , [440] . Ziel ist 

die Reduktion früher lebensbedrohlicher Komplikationen, insbesondere einer hämorr-

hagischen pulmonalen Dekompensation im Sinne eines sogenannten Chorionkarzi-

nom -Syndroms mit diffuser alveolärer Hämorrhagie und nachfolgendem akuten respi-

ratorische n Distress -Syndrom, aber auch extrapulmonaler Hämorrhagien und septi-

scher Komplikationen bei chemotherapieinduzierter Neutropenie [441] , [442] . Dieses 

Risiko besteht nicht nur bei reinem Chorionkarzinom, sondern grundsätzlich bei 

nichtseminomatösen Keimzelltumoren mit ausgedehnter pulmonaler Metastasierung, 

Dyspnoe oder Hypoxämie bei Diagnosestellung [441] . Retrospektive Daten zeigen, 

dass eine kurze initiale PE -Induktion die Rate lebensbedrohlicher Frühkomplikationen 

signifikant senken kann (76 % vs. 44 %, p = 0,01), ohne das Gesamtüberleben zu be-

einflussen [437] . 

Bei extensiver Tumorlast besteht darüber hinaus ein erhöhtes Risiko für ein Tumorly-

sesyndrom (TLS). Keimzelltumoren werden aufgrund ihrer hohen Proliferationsrate 

und Chemosensitivität als Tumorentität mit erhöhtem TLS -Risiko eingestuft. Bei aus-

gedehnter T umorlast, eingeschränkter Nierenfunktion oder stark erhöhten Tumor-

markern liegt ein hohes TLS -Risiko vor [443] , [444] . Neben der aggressiven Hydrie-

rung im Rahmen des Chemotherapieprotokolls ist eine engmaschige laborchemische 

Überwachung (Elektrolyte, Harnsäure, LDH, Kreatinin, Phosphat) durchzuführen. Bei 

Hochrisikopatienten ist eine medikamentöse TLS -Prophylaxe zu erwä gen  [445] . 

Nach Überwindung der initialen Hochrisikophase soll die volle Zahl der geplanten ku-

rativ intendierten Standardzyklen ohne Reduktion der Gesamtzykluszahl verabreicht 

werden [146] . Die Behandlung dieser Patienten ist an einem Expertenzentrum unter 

Intensivüberwachung zu erfolgen [146] . 

Verzögerte Ablatio testis  

Die nachgeholte radikale inguinale Orchiektomie bleibt nach primärer Chemotherapie 

Standard. Cisplatinhaltige Chemotherapie führt zwar häufig zu einer deutlichen Re-

gression des intratestikulären Primärtumors, klinisch relevante Restpathologie lässt 

sich je doch weder sicher ausschließen noch aus Tumormarkerverlauf, Bildgebung 

oder Histologie anderer Residualmanifestationen zuverlässig ableiten. Die Ablatio tes-

tis ist damit die einzige Maßnahme, die eine definitive histologische Beurteilung des 

Primärtumors e rmöglicht [149] , [147] , [446] , [447] . 

Pathologische Serien belegen, dass im Orchiektomiepräparat nach primärer Chemo-

therapie neben Fibrose oder Nekrose weiterhin relevante Residualbefunde auftreten, 

insbesondere reifes Teratom, GCNIS und, seltener, vitaler invasiver Keimzelltumor. 

Hierbei stel lt das reife Teratom den häufigsten Residualbefund dar. Die Rate residua-

len Teratoms im Orchiektomiepräparat (44 %) entspricht den Raten, die nach Chemo-

therapie auch an extragonadalen Lokalisationen berichtet werden (ca. 40 % bei  Post-

Chemotherapie -retrope ritonealer Lymphadenektomie). Die testikuläre Residualpatho-

logie ist daher in erster Linie auf die intrinsische Chemoresistenz des reifen Teratoms 

zurückzuführen und nicht auf eine verminderte Zytostatika -Exposition durch die Blut -

Hoden -Schranke [146] , [448] . 
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Frühere kleine Serien hatten diskutiert, ob bei reinem Seminom in Einzelfällen auf die 

verzögerte Orchiektomie verzichtet werden könnte. Diese Schlussfolgerung ist nach 

heutigem Stand jedoch nicht belastbar genug für eine Leitlinienempfehlung, da grö-

ßere n euere Kohorten auch in dieser Gruppe relevante Residualbefunde gezeigt ha-

ben. Der histologische Subtyp allein erlaubt daher keinen sicheren Verzicht auf die 

nachgeholte Orchiektomie [246] , [150] , [149] , [147] , [447] , [148] , [446] . 

Hinzu kommt, dass zwischen dem intratestikulären Primärtumor und extratestikulä-

ren Residualmanifestationen häufig eine histologische Diskordanz besteht. Weder 

eine günstige Histologie nach Post -Chemotherapie -retroperitonealer Lymphadenekto-

mie noch eine gut e systemische Remission erlauben daher einen verlässlichen Rück-

schluss auf den testikulären Befund oder einen Verzicht auf die nachgeholte 

Orchiektomie [147] , [446] , [449] , [447] , [148] ." 

Timing der verzögerten Orchiektomie  

Die verzögerte Ablatio testis erfolgt bevorzugt nach Abschluss der Chemotherapie. 

Retrospektive Daten zeigen, dass eine Orchiektomie während noch laufender Sys-

temtherapie mit einer Verzögerung nachfolgender Chemotherapiezyklen und einer 

Reduktion der Dosis intensität assoziiert sein kann [430] , während eine späte 

Orchiektomie lange nach Therapieabschluss das Risiko persistierender vitaler Residu-

altumoren birgt [150] . Belastbare starre Zeitgrenzen lassen sich aus den verfügbaren 

Daten jedoch nicht ableiten. Sofern indiziert, ist die Durchführung im Rahmen geplan-

ter Residualtumorchirurgie, insbesondere simultan mit einer postchemotherapeuti-

schen retroperitonealen Lymph adenektomie, ein etabliertes und praktikables Vorge-

hen [147] , [446] . 

8.5.3  Prognosengruppe gute Prognose - Seminom  

8.39  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Patienten mit einem metastasierten Seminom im Stadium IIC/III und guter Prog-

nose sollen 3 Zyklen PEB -Chemotherapie erhalten. Bei Kontraindikation für Bleo-

mycin sollen Patienten 4 Zyklen PE -Chemotherapie erhalten.  

Evidenzlevel  

2  

[413] , [450] , [421] , [374]  

 Starker Konsens  

 

Zu Empfehlung 8.39  

Standardtherapie für Patienten mit metastasiertem Seminom ab Stadium IIC und guter 

Prognose nach IGCCCG Kapitel 6.3.2  sind drei Zyklen Cisplatin, Etoposid und Bleomy-

cin (PEB). Anders als bei fortgeschrittenen Nichtseminomen mit guter Prognose gibt 

es zum Einsatz von PEB speziell bei Seminomen allerdings keine randomisierten Stu-

dien. In eine randomisierte Studie zum Vergl eich von 3 versus 4 Zyklen PEB bei Pati-

enten mit Keimzelltumoren und guter Prognose wurden 20% Seminome eingeschlos-

sen [413] . Nach einem medianen Follow -Up von 8.5 Jahren wiesen Patienten im 3x 

PEB-Arm ein signifikant besseres Gesamtüberleben (OS, 92% vs. 83%) und ein 
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numerisch besseres progressionsfreies Überleben (PFS, (86% vs. 79%) auf, letzteres 

ohne statistische Signifikanz. Allerdings wurden unterschiedliche PEB -Regime geprüft, 

sodass die Dosen von Etoposid (1500 mg/m2 vs. 1440 mg/m
2

) und Bleomycin 

(270.000 vs. 120.000 IU) im Standardarm mit 3 Zyklen PEB sogar höher waren als im 

4-Zyklen -Arm. In einer anderen randomisierten Studie zum Vergleich von 3x PEB vs. 

3xPEB+1xPE lag der Anteil von Seminomen bei 23% und es zeigte sich kein Unte r-

schied im 2 -Jahres PFS zwischen 3 oder 4 Zyklen Cisplatin -basierter Therapie [424] .  

In zwei weiteren randomisierten Studien mit ausschließlich fortgeschrittenen Semino-

men wurden 4 -6 Zyklen Carboplatin 400 mg/m
2 

mit 4 Zyklen Cisplatin/Etoposid/Ifos-

famid (PEI) bzw. 4 Zyklen Carboplatin 400 mg/m
2 

mit 4 Zyklen Cisplatin/Etoposid (PE) 

verglichen [450] , [451] . In einer gepoolten Analyse beider Studien mit insgesamt 361 

Patienten zeigte sich ein signifikant schlechteres 5 -Jahres-PFS nach Therapie mit Car-

boplatin (72% versus 92%, p= 0.0001) im Vergleich zu den Armen mit einer Cisplatin -

haltigen Kombinationschemo therapie [452] . Auch das OS war numerisch schlechter 

(89% versus 94%), der Unterschied jedoch nicht statistisch signifikant.  

Eine Cisplatin -basierte Kombinationstherapie ist somit wegen der besseren Wirksam-

keit gegenüber einer Carboplatin Monotherapie vorzuziehen [452] . Die Gabe von 3 

oder 4 Zyklen Carboplatin AUC10 in Abhängigkeit vom PET -Ergebnis nach dem ersten 

Zyklus  erwies sich in einer Phase II Studie mit 48 Patienten als gut machbar und wirk-

sam (2 -Jahres PFS 95.6%) [453] . In Ermangelung randomisierter Studien ergeben sich 

hieraus für die klinische Routine jedoch keine Konsequenzen. Gleiches gilt für eine 

Therapie -Deeskalation in Form von 2 Zyklen PE gefolgt von 1 Zyklus Carboplatin 

AUC7 im Falle eines negativen PET nach 2  Zyklen PE [374] . Im Vergleich zur Gabe von 

4 Zyklen PE bei positivem PET2 führte die Therapieeskalation in einer prospektiven 

Studie mit 102 Patienten zu einer gleichen Rate an Progressionsfreiheit nach 2 Jahren 

von ca. 90%. Allerdings waren die PET -Bewertungen nicht sta ndardisiert und die Nach-

beobachtungszeit von mindestens 2 Jahren relativ kurz [374] . Unter 4x PE gab es sig-

nifikant mehr Neurotoxizität und Ototoxizität.  

Eine Therapie mit vier Zyklen PE erwies sich in einer Phase II Studie mit überwiegend 

Nichtseminomen und guter Prognose [421]  als gut machbar und effektiv und führte in 

einer prospektiven Studie mit 108 Seminomen und guter Prognose zu einem 3 -Jahres-

PFS von 93% und einem 3 -Jahres OS von 99% [454] . Da sich 4 Zyklen PE zudem in 2 

randomisierten Studien mit Nichtseminomen als ähnlich effektiv wie 3 Zyklen PEB dar-

stellten (siehe Empfehlung 8.39 ), kann 4x PE bei Vorliegen von Kontraindikationen für 

Bleomycin alternativ eingesetzt werden [455] , [419] . 

Zum Einsatz von 3 Zyklen PEI anstelle von 3 Zyklen PEB gibt es bei Patienten mit Semi-

nom und guter Prognose keine Daten aus randomisierten Studien oder Phase II Stu-

dien. Da sich, wie oben dargestellt, in einer randomisierten Studie 4 Zyklen PEI als ef-

fekti ver als 4 -6 Zyklen Carboplatin 400 mg/m2 erwiesen haben [451] , wäre im Einzel-

fall auch die Gabe von 3 Zyklen PEI eine Option.  
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8.5.4  Prognosegruppe gute Prognose - nichtseminomatöse 

Keimzellturmoren  

8.40  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Patienten mit einem metastasierten nichtseminomatösen  Keimzelltumor im Sta-

dium IIC/III und guter Prognose sollen 3 Zyklen PEB -Chemotherapie erhalten. Bei 

Kontraindikationen gegen Bleomycin sollen Patienten 4 Zyklen PE -Chemotherapie 

erhalten.  

Evidenzlevel  

1  

[413] , [455] , [456] , [457] , [411]  

 Starker Konsens  

 

Zu Empfehlung 8.40  

Patienten mit einem nichtseminomatösen KZT ab Stadium IIC und guter Prognose Ka-

pitel 6.3.2  erhalten standardmäßig drei Zyklen PEB Chemotherapie. In zwei prospektiv 

randomisierten Studien mit 395 bzw. 257 Patienten mit nichtseminomatösen KZT und 

guter Prognose wurden drei Zyklen PEB mit vier Zyklen PE verglichen [411] , [456] . In 

der EORTC-Studie zeigten sich im PEB -Arm nach einem medianen Follow -Up von 7,3 

Jahren eine signifikant höhere Rate kompletter Remissionen (92% vs. 85%, p = 0,028) 

und eine höhere Rate von No evidence of disease (NED) (95% vs. 87%, p=0,007), je-

doch ohn e signifikante Unterschiede in der Zeit bis zur Progression und im OS [456] . 

In der französischen Studie zeigte sich in der 4 -Jahres-Rezidivfreiheit lediglich ein 

Trend zugunsten von drei Zyklen PEB (91% versus 86%, p= 0,05), und auch das 4 - Jah-

res-Gesamtüberleben wies mit fünf versus zwölf Todesfällen (p= 0,09) nur einen 

Trend z ugunsten 3 Zyklen PEB auf [411] . In der vier Zyklen PE -Gruppe waren zudem 

die Rate partieller Remissionen (21% vs. 12%), die Rezidivrate (11,1% vs. 4,6%) und der 

Anteil von vitalem Tumorgewebe in sekundäre resezierten retroperitonealen Lymph-

knoten höher (6% versus 2%) [411] . Eine weitere retrospektive Analyse von 223 Patien-

ten bestätigte die bessere Wirksamkeit von drei Zyklen PEB im Vergleich zu vier Zyk-

len PE mit einem Trend im 10 -Jahres-OS zugunsten von 3x PEB (98% vs. 91% [457] . 

Zudem war der Anteil von Patienten mit vitalem Tumor in sekundär resezierten retro-

peritonealen Lymphknoten nach 4 x PE signifikant höher als nach 3x PEB (31% vs. 9%, 

p=0.002). Somit bleiben drei Zyklen PEB Therapie der Wahl bei Patienten mit metasta-

siert en Nichtseminomen und guter Prognose [457] , [411] , [456] . Bei Kontraindikatio-

nen gegen Bleomycin ist alternativ die Gabe von vier Zyklen PE möglich.  

Cisplatin wird im Regelfall nicht durch das weniger toxische, aber geringer wirksame 

Carboplatin ausgetauscht. In einer randomisierten Studie mit 598 Patienten war eine 

Therapie mit 4 Zyklen Carboplatin, Etoposid, Bleomycin (CEB) im Vergleich zu 4 x PEB 

mi t einer signifikant höheren Rate an Therapieversagen nach einem Jahr (91% vs. 77%) 

und mit signifikant mehr Todesfällen verbunden (3 -Jahres-OS-Rate 90% vs. 97%) [458] . 

In einer weiteren randomisierten Studie hatten 4 Zyklen Carboplatin/Etoposid (CE) im 

Vergleich zu 4x PE zu einem signifikant schlechteren ereignisfreien und rezidivfreien 

Überleben geführt [459] . 
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Zum Einsatz von 3 Zyklen PEI anstelle von 3 Zyklen PEB gibt es bei Patienten mit 

Nichtseminom und guter Prognose keine Daten aus randomisierten Studien oder 

Phase II Studien. Die Gabe von 3x PEI ist deshalb Einzelfallentscheidungen vorbehal-

ten.  

8.5.5  Prognosegruppe intermediäre Prognose - Seminom  

8.41  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Patienten mit einem metastasierten Seminom und intermediärer Prognose sollen 

4 Zyklen PEB Chemotherapie erhalten. Bei Kontraindikationen gegen Bleomycin 

sollen Patienten 4 Zyklen PEI Chemotherapie erhalten.  

Evidenzlevel  

2 - ṥṭṭṭ 

2: [460] , [461] , [423]  

ṥṭṭṭ: (3 -Jahres Gesamtüberleben), (5 -Jahres Gesamtüberleben), (3 -Jahres progressionsfreies Überle-

ben), (5 -Jahres progressionsfreies Überleben), (Langzeittoxizität)  

[460] , [461] , [462] , [463] , [464] , [465] , [466] , [423]  

 Starker Konsens  

 

Zu Empfehlung 8.41  

Für die Subgruppe der Seminome mit intermediärer Prognose Kapitel 6.3.2  liegen 

keine separaten randomisierten Studien vor. Sie werden in der Regel gemeinsam mit 

den nichtseminomatösen KZT betrachtet Kapitel 8.5.6 . Für Patienten mit intermediä-

rer Prognose ist eine Therapie mit vier Zyklen PEB indiziert  [460] , [461] . Eine randomi-

sierte Studie mit vier Zyklen Cisplatin, Etoposid und Ifosfamid (PEI) zeigte vergleich-

bare Ergebnisse bei jedoch höherer Hämatotoxizität [423] . Eine große internationale 

retrospektive Analyse von über 700 Patienten mit intermediärer Prognose zeigte, dass 

das Gesamtüberleben in den letzten Dekaden deutlich verbessert werden konnte und 

nun näher an der guten Prognosegruppe liegt [467] . Gleichzeitig verdeutlicht die Ana-

lyse, dass die Gruppe der Patienten mit intermediärer Prognose in sich heterogen ist, 

mit Subgruppen, die prognostisch eher der schlechten bzw. guten Prognose-

gruppe  zuzuordnen sind. Insgesamt scheint aber die Prognose des  5 - Jahres Überle-

bens für diese Patientengruppe heute eher bei 90 % als bei 80 % zu liegen. Entspre-

chend ist eine Chemotherapie mit vier Zyklen PEB weiterhin der Standard für metasta-

sierte Seminome mit intermediärer Prognose.  
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8.5.6  Prognosegruppe intermediäre Prognose - 

nichtseminomatöse Keimzelltumoren  

8.42  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Patienten mit einem metastasierten nichtseminomatösen Keimzelltumor und in-

termediärer Prognose sollen 4 Zyklen PEB Chemotherapie erhalten. Bei Kontraindi-

kationen gegen Bleomycin sollen Patienten 4 Zyklen PEI Chemotherapie erhalten.  

Evidenzlevel  

2 - ṥṭṭṭ 

2: [423]  

ṥṭṭṭ: (3 -Jahres Gesamtüberleben), (5 -Jahres Gesamtüberleben), (3 -Jahres progressionsfreies Überle-

ben), (5 -Jahres progressionsfreies Überleben), (Langzeittoxizität)  

[423] , [465] , [466] , [462] , [463] , [464]  

 Starker Konsens  

 

Zu Empfehlung 8.42  

Für Patienten mit einem nichtseminomatösen KZT und intermediärer Prognose Kapitel 

6.3.2  sind vier Zyklen PEB der Standard. Eine randomisierte Studie mit vier Zyklen PEI 

zeigte vergleichbare Ergebnisse bei höherer Hämatotoxizität des PEI -Schemas [423] . 

Daher bleibt dieses Schema Patienten mit Kontraindikationen für PEB vorbehalten. 

Eine Erweiterung des PEB -Schemas durch Zugabe von Paclitaxel erbrachte im randomi-

sierten Vergleich mit PEB (jeweils vier Zyklen) keine Verbesserung des Gesamtüberle-

bens [461]  und ist daher nicht als Standardtherapie anzusehen.  

Gemäß dem IGCCCG-Update von 2021 [468]  wurde eine erhöhte LDH als kontinuier-

lich mit einem ungünstigeren progressionsfreien und Gesamtüberleben assoziierter 

Faktor identifiziert, wobei sich der Effekt insbesondere oberhalb eines Schwellenwerts 

von etwa 2,5 × ULN deutlich verstärkte. Damit best ätigt sich die prognostische Rele-

vanz der LDH und verdeutlicht die Heterogenität innerhalb der intermediären Grup-

pen. Diese Beobachtung spricht für eine relevante prognostische Abstufung innerhalb 

der Intermediate -Kategorie, in der Patienten  mit LDH -Werten  zwischen etwa 1,5 × und 

2,5 × ULN prognostisch näher an der guten Prognosegruppe  liegen könnten. Eine risi-

koadaptierte Anpassung der Therapieintensität auf dieser Grundlage erscheint daher 

konzeptionell plausibel, erfordert jedoch prospektive Validierung.  
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8.5.7  Prognosegruppe schlechte Prognose ð nichtseminomatöse 

Keimzelltumoren  

8.43  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Patienten mit einem metastasierten nichtseminomatösen Keimzelltumor und 

schlechter Prognose, bei welchen keine Kontraindiktionen gegen Bleomycin vorlie-

gen (siehe  Kapitel 8.7.1 ), keine ausgedehnte pulmonale Metastasenlast vorliegt, 

und bei denen keine thorakale Metastasektomie zu erwarten ist, sollen 4 Zyklen 

PEB Chemotherapie erhalten. Die Therapie soll dabei durch ein Expertenzentrum 

erfolgen.  

Evidenzlevel  

2  

[398]  

 Starker Konsens  

 

8.44  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Patienten mit einem metastasierten nichtseminomatösen Keimzelltumoren und 

schlechter Prognose sollen bei Vorliegen von Kontraindikationen gegen Bleomycin 

und/oder ausgedehnter pulmonaler Metastasenlast und/oder erwarteter thoraka-

ler Metastasektomie 4 Zykle n PEI Chemotherapie erhalten. Die Therapie soll dabei 

durch ein Expertenzentrum erfolgen.  

Evidenzlevel  

2  

[469]  

 Starker Konsens  

 

8.45  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Bei Patienten mit primär mediastinalem Nichtseminom, Knochen - und/oder Hirn-

metastasen und/oder inadäquatem Serumtumormarkerabfall soll eine Therapiein-

tensivierung an einem Expertenzentrum evaluiert werden.  

Evidenzlevel  

2, 4  

2: bis  

[470] , [422] , [471] , [472] , [473]  

 Starker Konsens  
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8.46  Konsensbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

EK 

Die Evaluation der Therapieintensivierung soll vor Therapiestart (beziehungsweise 

bei inadäquatem Tumormarkerabfall zu Zyklus 2) an einem  Expertenzentrum er-

folgen.  

 Starker Konsens  

 

8.47  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Eine generelle Intensivierung der Primärtherapie im Sinne einer sequentiellen 

Hochdosis -Chemotherapie mit autologer Stammzelltransplantation für die unse-

lektionierte Gruppe aller Keimzelltumor -Patienten mit schlechter Prognose soll 

nicht durchgeführt werde n. 

Evidenzlevel  

2  

[474] , [475] , [476]  

 Starker Konsens  

 

Zu Empfehlung 8.43  bis Empfehlung 8.47  

Für Patienten mit einem nichtseminomatösen KZT und schlechter Prognose wird das 

5-Jahres-progressionsfreie Überleben mit 54% (95% CI, 52 -56) und das Gesamtüberle-

ben mit 67% (95% CI, 65 ð 69) beschrieben [468] , [4] . 

Vier Zyklen PEB oder PEI stellen bisher den Therapiestandard in dieser Patienten-

gruppe dar [398]  (siehe Kapitel 8.8 ). Wie bereits in Kapitel 8.5.6  ist auch bei Patienten 

der schlechten Prognosegruppe eine Chemotherapie mit vier Zyklen PEI im randomi-

sierten Vergleich mit der Standardtherapie aus vier Zyklen PEB äquivalent wirksam, 

jedoch zeigte sich eine stärkere Hämatotoxizität, weshalb eine Primärp rophylaxe mit 

der Applikation von myeloischen Wachstumsfaktoren (G -CSF)  indiziert ist [469] . 

Eine matched -pair -Analyse, die eine konventionelle Cisplatin -basierte Chemotherapie 

gegen eine primäre sequentielle Hochdosis -Therapie mit Hochdosis (HD) PEI plus au-

tologem Stammzellersatz verglich, hatte einen Überlebensvorteil durch eine dosisin-

tensivier te Primärtherapie ergeben [470] . Aus diesem Grund wird versucht, die Thera-

pieerfolge durch eine intensivierte primäre Systemtherapie mittels dosisintensivierter 

Regime oder eine primäre Hochdosis -Chemotherapie mit autologer Stammzelltrans-

plantation in prospektiven randomisierten klinisc hen Studien zu evaluieren. Im Rah-

men von drei randomisierten klinischen Studien konnte im unselektionierten Patien-

tenkollektiv mit schlechter Prognose jeweils keine signifikante Verbesserung des The-

rapieerfolgs durch die primäre Hochdosis -Chemotherapie erz ielt werden [474] , [475] , 

[476] . Diese ist daher weiterhin kein Standard in der Erstlinienbehandlung.  

Für Patienten mit nichtseminomatösem KZT mit besonders schlechter Prognose [in-

adäquatem Markerabfall nach ein bis zwei Zyklen konventioneller Chemotherapie mit 
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PEB oder PEI (s.u.), primär mediastinaler Erkrankung (siehe Kapitel 10 ) sowie primär 

vorhandenen Hirn - (siehe Kapitel 8.6.3 ) und/oder Knochenmetastasen (siehe Kapitel 

8.6.4  ) hingegen ist individuell durch ein Expertenteam zu prüfen, ob eine Therapiein-

tensivierung in der Erstlinie sinnvoll und möglich ist.  

8.5.7.1  Ausnahmepopulationen der Prognosegruppe schlechte Prognose ð 

nichtseminomatöse Keimzelltumoren  

8.48  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Vor jedem Zyklus einer Standarddosis -Chemotherapie soll der Serumtumor-

markerabfall analysiert werden, um das Therapieansprechen zu beurteilen.  

Evidenzlevel  

2  

[422] , [475]  

 Starker Konsens  

 

8.49  Evidenzbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

Empfehlungsgrad  

B 

Bei Patienten mit einem inadäquaten Abfall der Serumtumormarker nach 1 bis 2 

Zyklen einer Cisplatin -basierten Erstlinientherapie sollte eine Intensivierung der 

Chemotherapie individuell erwogen werden.  

Evidenzlevel  

ṥṥṥṭ 

[422]  

 Starker Konsens  

 

8.50  Evidenzbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

Empfehlungsgrad  

B 

Bei Intensivierung der Chemotherapie in Form einer primären Hochdosis -Therapie 

sollte eine sequenzielle Therapie mit 3 Zyklen Hochdosis -PEI mit jeweils nachfol-

gender autologer Stammzelltransplantation erfolgen.  

Evidenzlevel  

2  

[474] , [477]  

 Starker Konsens  

 

Zu Empfehlung 8.48  bis Empfehlung 8.50  
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Einige Patienten innerhalb der schlechten Prognosegruppe haben prognostisch beson-

ders ungünstige Charakteristika. Hierzu zählen:  

(i) ein inadäquater Abfall initial erhöhter Serumtumormarker (Beta -hCG und/oder AFP) 

nach den ersten ein bis zwei Zyklen einer Cisplatin -basierten Erstlinienchemotherapie 

[454] , 

(ii) ein mediastinaler Primärtumor [478]  (Kapitel 10 ) und/oder  

(iii) das Vorhandensein cerebraler oder ossärer Metastasen [472] , [473]  (siehe Kapitel 

8.6.3 ; Kapitel 8.6.4 ). 

Inadäquater Abfall der Serumtumormarker ð nichtseminomatöse Keimzelltumo-

ren  

Der inadäquate Markerabfall ist der bisher einzige prospektiv validierte Risikofaktor 

für eine besonders ungünstige Prognose [454] , [479] . Zur Beurteilung der Serumtu-

mormarkerkinetik existieren verschiedene Algorithmen wie die Berechnung der 

Markerhalbwertszeit (HWZ) [480]  und die Methode der Zeit bis zur Normalisierung 

(ătime to normalisationò) [479] . Bei der Berechnung der Markerhalbwertszeit  liegt das 

Augenmerk auf den ersten beiden Werten von AFP und Beta -hCG nach dem 7. Tag der 

Behandlung. Eine prolongierte HWZ wird dabei definiert als eine HWZ von > 7 Tagen 

für AFP und > 3 Tagen für Beta -hCG. Dab ei reicht die prolongierte HWZ bereits eines 

Markers als Definition für eine generell prolongierte HWZ aus. Ein zufriedenstellender 

Markerabfall liegt vor, wenn die HWZ von AFP Ò 7 Tage und die von Beta-hCG Ò 3 

Tage beträgt oder wenn einer der beiden erste n Werte sieben Tage nach Beginn der 

Behandlung, sich bereits normalisiert hat [480] . Das Institut Gustave Roussy stellt 

eine App zur Berechnung kostenlos zum Download zur Verfügung ( https://www.gus-

taveroussy.fr/calculation -tumor/ ). 

Bei Bestimmung der Zeit bis zur Normalisierung ist zu beachten, dass im Gegensatz 

zur Verwendung der Markerhalbwertszeit häufiger ein inadäquater Markerabfall ange-

zeigt wird. Generell besteht ein inadäquater Markerabfall, wenn sich der Beta -hCG-

Wert erst n ach mehr als 72 Stunden und der AFP -Wert nach mehr als sieben Tagen 

halbiert. Diese Abfallkinetik scheint zudem auch beim nichtseminomatösen KZT mit 

intermediärer Prognose ungünstigere Erkrankungsverläufe anzuzeigen [467] . Bei 50 -

80% der Patienten mit schlechter Prognose ist mindestens einer der klassischen Se-

rumtumormarker bei Erstdiagnose erhöht, bei 30 -50% der Patienten findet sich ein 

inadäquater Abfall nach ein bis zwei Zyklen Cisplatin -basierter Standardchemothera-

pie  [454] , [481] . 

In der randomisierten französischen Studie GETUG 13 (254 Patienten mit schlechter 

Prognose nach IGCCCG) zeigten 80% der Patienten einen inadäquaten Markerabfall in 

der Berechnung der Zeit bis zur Normalisierung. Durch eine dosisintensivierte Poly-

chemothera pie mit sechs verschiedenen Zytostatika, jedoch ohne Stammzelltrans-

plantation konnten das 5 -Jahres-progressionsfreie und das Gesamtüberleben bei 105 

Patienten im randomisierten Vergleich gegen vier Zyklen PEB, welche 98 Patienten er-

hielten, um 9% auf 70% ( Gesamtüberleben, nicht signifikant, Studie war jedoch dafür 

nicht gepowert) bzw. um 13% auf 60% (progressionsfreies Überleben; p = 0,03) ver-

bessert werden [454] . Eine nachträgliche Subgruppenanalyse einer randomisierten 

Phase III-Studie des Memorial Sloan Kettering Cancer Centers zeigt ebenfalls die prog-

nostische Bedeutung eines inadäquaten Abfalls der Serumtumormarker, jedoch 

konnte durch eine primäre Hochdosis -Chemotherapie mit zwei Zyklen PEB gefolgt von 

https://www.gustaveroussy.fr/calculation-tumor/
https://www.gustaveroussy.fr/calculation-tumor/
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zwei Zyklen mit hochdosiertem Carboplatin, Etoposid und Cyclophosphamid kein 

Überlebensvorteil mit der Hochdosis -Therapie erzielt werden [475] . 

Das optimale Regime zur intensivierten Therapie wurde jedoch bisher nicht definiert. 

Standard in Deutschland ist das in einer Phase II -Studie der deutschsprachigen Hoden-

tumorstudiengruppe etablierte und im Rahmen einer Phase III -EORTC-Studie randomi-

siert g egen PEB vergleichende Hochdosis -PEI-Regime bestehend aus einem Zyklus PEI 

mit erhöhter Etoposid - und Ifosamiddosis mit anschließender Stammzellapherese ge-

folgt von drei konsekutiven Zyklen hochdosiertem PEI mit anschließender autologer 

Stammzelltransplant ation [474] , [477] . In der multizentrischen einarmigen Pilotstudie 

wurden ein erkrankungsspezifisches Überleben von 73% und ein progressionsfreies 

Überleben von 68% nach 5 Jahren erreicht [477] . In der nachfolgenden Phase III -Studie 

der EORTC hatte sich durch die Hochdosis -Therapie verglichen mit der Standardche-

motherapie eine signifikante Verbesserung der Progressionsfreiheit um 13% auf 58% 

und des Gesamtüberlebens um 7% auf 73% (nicht signifik ant) nach zwei Jahren ge-

zeigt. Die Studie wurde vor Erreichen des Rekrutierungsziels aus organisatorischen 

Gründen geschlossen [474] . Eine matched pair -Analyse hatte einige Jahre zuvor be-

reits Hinweise auf eine Überlegenheit der primären Hochdosis -Therapie bei Patienten 

der ungünstigen Prognosegruppe ergeben [470] . 

Tabelle 15: a und b: PEI-Schemata 

PEI 

Cisplatin   20 mg/m2 (1h i.v.)   Tag 1 -5 

Etoposid   75 -100 mg/m2 (30min - 1h i.v.)   Tag 1 -5 

Ifosfamid   1200 mg/m2 (2h i.v.)   Tag 1 -5 

HD-PEI 

Cisplatin   20 mg/m2 (1h i.v.)   Tag 1 -5 

Etoposid   300 mg/m2 (30min - 1h i.v.)   Tag 1 -5 

Ifosfamid   2000 mg/m2 (2h i.v.)   Tag 1 -5 

HD-PEI: Stammzell -Re-Infusion an Tag 7  

Quelle:  [477] , [474]  
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8.6  Spezielle Erkrankungssituationen  

8.6.1  Therapie der extragonadalen Keimzelltumoren  

8.51  Konsensbasiertes Statement  geprüft 2026  

EK 

95% aller Keimzelltumoren des Mannes treten im Hoden auf, 5% primär extrago-

nadal.  

 Starker Konsens  

 

8.52  Konsensbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

EK 

Grundsätzlich soll die Diagnose eines extragonadalen Keimzelltumors bioptisch 

gesichert werden. Bei Kontraindikation für eine Biopsie kann bei eindeutiger Se-

rumtumormarkerkonstellation die Diagnose eines extragonadalen Keimzelltumors 

auch ohne histologisch e Sicherung gestellt werden.  

 Starker Konsens  

 

8.53  Konsensbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

EK 

Die Bestimmung der Serumtumormarker (AFP, Beta -hCG, LDH) soll im Rahmen der 

Diagnosestellung, der korrekten Klassifikation nach IGCCCG und zur Verlaufskon-

trolle der Therapie bei extragonadalen Keimzelltumoren erfolgen.  

 Starker Konsens  

 

8.54  Evidenzbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Patienten mit einem retroperitonealen nichtseminomatösen extragonadalen Keim-

zelltumor sollen entsprechend der Serumtumormarker -Konstellation gemäß 

IGCCCG-Klassifikation eingeteilt werden.  

Evidenzlevel  

3  

[4]  

 Starker Konsens  

 



8.6  Spezielle Erkrankungssituationen  

© Leitlinienprogramm Onkologie | Hodentumoren | Konsultationsfassung  - 2.0  | September 2026  

125  

8.55  Konsensbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

EK 

Die Therapie der extragonadalen Keimzelltumoren soll analog zu metastasierten 

gonadalen Keimzelltumoren erfolgen und sich an der Histologie sowie der ent-

sprechenden IGCCCG -Klassifikation orientieren. Mediastinale nichtseminomatöse 

Keimzelltumoren werden gr undsätzlich der schlechten Prognosegruppe zugeord-

net.  

Die Behandlung der extragonadalen Keimzelltumoren sollte  an einem  Experten-

zentrum erfolgen.  

 Starker Konsens  

 

Zu Empfehlung 8.51  bis Empfehlung 8.55  

Bei 95% der Männer treten KZT im Hoden auf (gonadale KZT), bei etwa 5% sind die Tu-

moren primär extragonadal lokalisiert (extragonadale KZT). Daher ist bei allen Män-

nern mit unklarem Primärtumor (z.B. retroperitoneal oder mediastinal) die Differenzi-

aldiagno se gonadaler Keimzelltumore bzw. extragonadaler Keimzelltumor in Betracht 

zu ziehen.  

Primäre extragonadale KZT (EGKZT) gelten als besondere Subgruppe der KZT. Sie ent-

stehen durch maligne Transformation von Keimzellen, die entweder im Rahmen der 

Embryonalentwicklung fehlverteilt wurden, oder von Keimzellen, die natürlicherweise 

zwecks Steue rung von immunologischen Prozessen oder anderen Organfunktionen an 

extragonadalen Lokalisationen vorkommen. Die EGKZT sind vor allem mediastinal 

oder retroperitoneal, aber auch an jeder anderen Stelle entlang der Mittelachse lokali-

siert. Die häufigsten Lok alisationen von EGKZT stellen das vordere Mediastinum (50 -

70%) und das Retroperitoneum (30 -40%) dar  [482] . Seltenere Entstehungsorte für EG-

KZT sind die Zirbeldrüse (Glandula pinealis) und Os sacrum, Epidemiologische Daten 

aus Deutschland weisen eine hohe Präferenz für Gehirn, Hypophyse und Zirbeldrüse 

mit rund 40% der Patienten (61 von 157 Patienten) aus [483] . 

Prinzipiell liegen bei den EGKZT die gleichen histologischen Subtypen wie bei gonadal 

lokalisierten KZT (Seminome und nicht seminomatöse KZT) vor. Bei den mediastinalen 

EGKZT sind häufig seminomatöse Tumoranteile und Teratomanteile nachweis-

bar  [478] , [484] . Es besteht eine erhöhte Inzidenz bei Patienten mit Klinefelter -Syn-

drom und es wird eine erhöhte Rate an Dottersackanteilen, erhöhten AFP -Werten und 

TP53-Aberrationen im Vergleich zu gonadalen KZT beobachtet  [485] . Das klinische 

Erscheinungsbild des EGKZT ist sehr variable. Bei mediastinalen EGKZT kann es z.B. 

zu Dyspnoe, Brustschmerzen, Husten oder venösen Kompressionssyndromen (inklu-

sive Vena cava superior -Syndrom) kommen. Bei primärer Lokalisation des EGKZT im 

Retroperitoneum stehen vor allem abdominale Schmerzen, Rückenschmerzen, Ge-

wichtsverlust, Vena -cava-inferior Thrombose oder Harnstauungsnieren als klinisches 

Erscheinungsbild im Vordergrund. Eine Diagnose des  EGKZT wird bei Verdacht mittels 

Sonographie, CT o der MRT erfolgen sowie eine Bestimmung der Serumtumormarker 

(AFP, Beta-hCG, LDH) durchgeführt. Bei Nachweis einer suspekten Raumforderung 

ohne eindeutige Markerkonstellation histologisch gesichert werden. Dies erfolgt nach 

Möglichkeit durch sonographisch - oder CT -gesteuerte Feinnadelbiopsie. Eine Hoden-

sonographie ist zum Ausschluss eines gonadalen Tumors ebenfalls obligat. Patienten 

mit einem EGKZT werden gemäß IGCCCG -Klassifikation eingeteilt und analog zu den 
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metastasierten gonadalen KZT therapiert ( Kapitel 8.4 ). Retroperitoneale EGKZT sind 

oft mit einem ăausgebranntenò Tumor im Hoden vergesellschaftet, mediastinale KZT 

hingegen seltener [71]. Die Notwendigkeit einer primªren Biopsie eines ăausgebrann-

tenò Tumor im Hoden wird kontrovers diskutiert. Nach erfolgter Therapie und nach-

folgend unauffälligem sonographischen Befund des Hodens ist die Durchführung ei-

ner Ablatio testis möglich und ist zu  evaluieren. Als Alternative ist im Rahmen der 

Nachsorge eine regelmäßige Sonographie der Hoden sinnvoll, da bei über 10% dieser 

Patienten spätere Tumoren im Hoden beschrieben wurden [244] . Aufgrund der unzu-

reichenden Datenlage bei wenigen Fallzahlen in der Literatur gibt es keine eindeutige 

Empfehlung hierzu. Bei den nichtseminomatösen EGKZT ist eine RTR analog der Indi-

kationsstellung bei den metastasierten gonadalen Keimzelltumore nach ab geschlos-

sener Chemotherapie zu erwägen.  

 

8.6.2  Primär mediastinaler nichtseminomatöser und 

seminomatöser Keimzelltumor  

8.56  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A/B/0  

Aufgrund der häufig erforderlichen ausgedehnten thorakalen Resektion sollte auf 

die Gabe von Bleomycin verzichtet werden.  

Entsprechend der verfügbaren Daten und der im Vergleich ungünstigeren Chemo-

therapiesensitivität kann primär eine Hochdosis -Chemotherapie erfolgen. Bei The-

rapieansprechen soll eine Resektion der Residualtumormanifestationen erfolgen.  

Die Behandlung soll  an einem Expertenzentrum  durchgeführt werden.  

Evidenzlevel  

3 - ṥṭṭṭ 

3: [4]  

ṥṭṭṭ: (10 -Jahres Gesamtüberleben), (5 -Jahres Gesamtüberleben), (10 -Jahres progressionsfreies Überle-

ben)  

[4] , [486] , [487]  

 Konsens  

 

Zu Empfehlung 8.56  

Bei den primär mediastinalen EGKZT handelt es sich häufig um nichtseminomatöse 

Tumoren mit und ohne Teratomanteile [478] , [484] . Es besteht eine erhöhte Inzidenz 

bei Patienten mit Klinefelter -Syndrom und es wird eine erhöhte Rate an Dottersackan-

teilen, erhöhten AFP -Werten und TP53 -Aberrationen im Vergleich zu gonadalen KZT 

beobachtet [485] . Primär mediastinale nichtseminomatöse EGKZT können mit einer 

Inzidenz von 5 -10% Ursprung hämatologischer Neoplasien [244]  sein, die i.d.R. ein 

Isochromosom 12p enthalten, welches mit einer schlechten Prognose assoziiert ist 

[244] . 

Die Diagnosestellung erfolgt häufig erst in fortgeschrittenen Stadien durch tumorbe-

dingte Symptome oder sie treten als Zufallsbefunde bei Diagnostik oder anderen the-

rapeutischen Eingriffen auf. Das klinische Erscheinungsbild des EGKZT ist sehr unter-

schiedl ich. Es kann zu Dyspnoe, Brustschmerzen, Husten oder venösen Kompressi-

onssyndromen (inklusive Vena cava superior -Syndrom) kommen.  
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Alle Patienten mit einem mediastinalen nichtseminomatösen EGKZT werden laut 

IGCCCG-Klassifikation ungeachtet der metastatischen Ausbreitung oder der Serumtu-

mormarkerwerte in die schlechte Prognosegruppe (Stadium III) eingestuft [488] . Die 

Chemosensitivität der primär mediastinalen nichtseminomatösen EGKZT scheint im 

Vergleich zu gonadalen und/oder retroperitonealen KZT reduziert zu sein, da sich in 

Resektaten postchemotherapeutischer Residuen häufig vitale Karzinomanteile finden 

[489] , [490] . Dementsprechend ist eine Therapieintensivierung mit einer primären 

Hochdosischemotherapie nach dem HD PEI Schema zu evaluieren und zwingend eine 

komplette chirurgische Resektion aller sichtbaren Residuen nach Chemotherapie an-

zustreben. Die Therapie diese r ungünstigen Patientengruppe ist an einem  Experten-

zentrum zu erfolgen.  

Beim primär mediastinalen nichtseminomatösen EGKZT ist eine Resektion aller sicht-

baren Residuen (auch < 1cm) anzustreben, wobei postchemotherapeutisch erhöhte 

Serumtumormarker, insbesondere noch erhöhte AFP -Werte nicht einer Operation ent-

gegenstehen. In we nigen Studien mit geringen Fallzahlen wird über Patienten mit pri-

mär mediastinalen nichtseminomatösen KZT berichtet [489] , [490] , [491] . In der Stu-

die von De Latour et al. wurden alle 21 eingeschlossenen Patienten mit der Erstlinien -

Chemotherapie behandelt, 52% der Patient erhielten eine Zweitlinienchemotherapie. 

Es wurde bei Patienten mit Tumoren, die auf das Mediastinum begrenzt waren, ein 5 -

Jahres-Gesamtüberleben von 50% und bei Patienten mit extra -mediastinaler Beteili-

gung ein OS vermittelt.  Eine Serie des Memorial Sloan Kettering Cancer Center berich-

tet über 57 resezierte Patienten mit primär mediastinalen nichtseminomatösen KZT, 

von denen 54 mit platin -basierter Chemotherapie vorbehandelt wurden. Das mediane 

Gesamtüberleben betrug 31,5 Monate. Präoperativ normalisierte oder reduzierte Se-

rumtumormarker waren die stärksten Prädiktoren eines verbesserten Überlebens 

[492] . 

Postpubertale Teratome sind nichtseminomatösen KZT, die häufig im Mediastinum 

lokalisiert sind. Bei klarem histologischen Nachweis eines postpubertalen Teratoms 

und normwertigen Serumtumormarkern ist eine alleinige operative Resektion des EG-

KZT nach sorgfä ltigem Staging möglich.  

Patienten mit einem primär mediastinalen seminomatösen EGKZT werden gemäß der 

IGCCCG-Klassifikation als ăgute Prognosegruppeò deklariert und erhalten dementspre-

chend eine Chemotherapie mit drei Zyklen PEB (Cisplatin, Etoposid, Bleomycin) oder 

vier Zyklen P E (Cisplatin, Etoposid). Eine Residualtumorresektion ist nicht erforderlich. 

In drei retrospektiven Studien von Patienten mit mediastinal lokalisierten seminomat-

ösen EGKZT (Fallzahlen zwischen n=7 und 17) werden 5 -Jahres-Gesamtüberlebensra-

ten von 71%, 87% und 100% nach einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 

51 Monaten berichtet [493] , [494] , [491] , [495]  
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8.6.3  Primär cerebral metastasierte Keimzelltumoren  

8.57  Konsensbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

EK 

Patienten mit Hirnmetastasen bei Erstdiagnose sollen an einem  Expertenzentrum 

vorgestellt werden beziehungsweise vor Beginn der Therapie soll mit einem  Ex-

pertenzentrum Rücksprache gehalten werden.  

 Starker Konsens  

 

8.58  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Patienten mit Hirnmetastasen bei Erstdiagnose sollen mit 4 Zyklen Chemotherapie 

(PEI, alternativ PEB) analog der IGCCCG Klassifikation für intermediäre Prognose 

(Seminome) und schlechte Prognose -Patienten (nichtseminomatöse Keimzelltumo-

ren) behandelt werde n. 

Evidenzlevel  

3  

[470] , [473] , [496] , [497]  

 Starker Konsens  

 

8.59  Evidenzbasierte Empfehlung  neu 2026  

Empfehlungsgrad  

B 

Eine primäre Hochdosis -Chemotherapie sollte evaluiert und gegebenenfalls emp-

fohlen werden.  

Evidenzlevel  

ṥṭṭṭ, ṥṭṭṭ 

ṥṭṭṭ: (3-Jahres progressionsfreies Überleben), (3 -Jahres Gesamtüberleben)  

[498] , [499]  

 Starker Konsens  
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8.60  Evidenzbasiertes Statement  geprüft 2026  

ST 

Aufgrund unzureichender Datenlage kann keine sichere Aussage bezüglich des 

Nutzens einer post -chemotherapeutischen Strahlentherapie und/oder Resektion 

gemacht werden. Dies sollte im Einzelfall interdisziplinär entschieden werden.  

Evidenzlevel  

3  

[470] , [473] , [496] , [497]  

 Starker Konsens  

 

8.61  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Bei der Indikation zur zerebralen Radiotherapie soll diese nach Möglichkeit stere-

otaktisch erfolgen.  

Evidenzlevel  

3 - ṥṭṭṭ 

ṥṭṭṭ: (3 -Jahres Gesamtüberleben), (5 -Jahres Gesamtüberleben)  

[473] , [496] , [497] , [500] , [501]  

 Starker Konsens  

 

Zu Empfehlung 8.57  bis Empfehlung 8.61  

Das Auftreten von Metastasen des zentralen Nervensystems (ZNS -Metastasen) ist sel-

ten [496]  und liegt bei etwa 1 -2% bei Patienten mit fortgeschrittenen KZT. ZNS -Meta-

stasen können entweder synchron bei Primärdiagnose oder im Rezidiv auftreten. Die 

Prognose ist mit einem 5 -Jahres Überleben von etwa 30 -50% bei Erstdiagnose insge-

samt schlecht [4] . Die Therapie von KZT mit ZNS -Metastasen in der Rezidivsituation 

wird in Kapitel 10 beschrieben Kapitel 9. 

Eine Schnittbildgebung des Neurokraniums mittels MRT des Neurokraniums ist bei 

Patienten mit entsprechender Klinik, bei multiplen Lungenmetastasen und/oder ei-

nem sehr hohen Serumtumormarker Beta -hCG-Wert (Chorionkarzinom -Syndrom, > 

5000 miE/ml insbesondere  in Kombination mit anderen Risikofaktoren) indiziert 

[502] . Ein monozentrisch validiertes Modell  der University of Indiana inkludiert Alter 

bei Diagnose Ó40 (1 Punkt), Chorionkarzinom-prädominante Histologie (2 Punkte), 

Beta-hCG Ó 5000 (1 Punkt) sowie das Vorhandensein von Lungenmetastasen (<3 cm 2 

Punkte bzw. >/ = 3 cm 3 Punkte) und Knochenmetastasen (1 Punkt). Patienten mit ei-

nem Punktwert von 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 wiesen eine Wahrscheinlichkeit von 0.6%, 

1.4%, 3.5%, 8.2%, 18.3%, 36%, 58%, 78%, 90% des Vorhandenseins von Hirnmetastasen 

auf [503] . 

Patienten mit primär cerebral metastasierten Keimzelltumoren werden analog IGCCCG 

Klassifikation für schlechte Prognose -Patienten eingruppiert und behandelt ( Kapitel 
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8.4 ). Alternativ wird an einem Zentrum mit ausgewiesener Expertise eine initiale The-

rapieintensivierung evaluiert.  

Prospektiv erfasste Daten an großen Kollektiven zur primären Therapieintensivierung 

bei diesem Patientenkollektiv fehlen, die verfügbaren Daten basieren auf retrospekti-

ven Analysen mit begrenzten Fallzahlen und inhomogenem Patientenkollektiv [502] . 

Grundsätzlich scheint die kombinierte Therapie mit Hochdosis -Chemotherapie und 

Strahlentherapie ohne nennenswerte vermehrte Toxizität in den ersten Jahren mög-

lich zu sein [504] . 

In einer retrospektiven Kohortenstudie, publiziert in 2014, wurden Daten von 32 Pati-

enten mit Hirnmetastasen entweder bei initialer Diagnose (n=19, synchron) oder bei 

Rezidiv (n=13, metachron) analysiert. Das Gesamtüberleben für alle Patienten lag bei 

1,3 Jahren (95% KI 0,11 ð2,65). Die primär cerebral metastasierten Patienten wurden 

zunächst alle chemotherapiert, zwei Drittel der Patienten wurden zusätzlich bestrahlt, 

kein Patient erhielt eine Resektion. Aufgrund der kleinen Fallzahl konnte kein Ver-

gleich z wischen den einzelnen Therapien bezüglich der Wirksamkeit gezogen wer-

den  [497] . 

Eine internationale multizentrische retrospektive Studie (n=523) hat neben der Identi-

fikation von Prognosefaktoren auch die einzelnen Therapiemodalitäten Chemothera-

pie, Strahlentherapie und Resektion verglichen und die Überlebensraten der Patienten 

sowohl bei Primärdiagnose als auch im Rezidiv untersucht. Es wurden zwei Gruppen 

separat ausgewertet. Zum einen Patienten mit Hirnmetastasen bei initialer Diagnose 

(n=228, synchron), zum anderen Patienten mit Hirnmetastasen im Rezidiv (n=295, 

metachron). Für beid e Gruppen konnten anhand bestimmter Prognosefaktoren Risiko-

gruppen definiert werden. Das 2 -Jahres-progressionsfreie Überleben war bei Patienten 

mit initial cerebraler Metastasierung mit 29% (95% KI 23 -35%) signifikant höher im 

Vergleich zu 21% in der Grupp e der Patienten mit ZNS -Befall im Rezidiv (95% KI 16 -

26%; p=0,05). Das 3 -Jahres Gesamtüberleben lag bei Erstdiagnose bei 48% (95% KI 42 -

55%) mit einem mittleren Überleben von 29,5 Monaten. Hinsichtlich der Therapiemo-

dalitäten konnte die Durchführung einer multimodalen Therapie im Vergleich zur al-

leinigen Chemotherapie bei Patienten mit ZNS -Befall bei Erstdiagnose keinen signifi-

kanten Überlebensvorteil zeigen (HR, 0,71; 95% KI 0,49 ð1,03; p=0,07) [473] . Der Nut-

zen einer alleinigen Resektion isolierter Hirnmetastasen ist hingegen nicht belegt, 

wenngleich dies bei einigen sorgfältig ausgewählten Patienten sinnvoll sein kann 

[505] . Aufgrund beschriebener Langzeittoxizitäten, nach Ganzhirnradiatio, wird falls 

möglich, immer eine stereotaktische Radiatio angestrebt [506] . Patienten mit cerebra-

ler Metastasierung sind stets an einem Zentrum mit ausgewiesener Erfahrung vorzu-

stellen.  

Für die Therapie eines isolierten cerebralen Befalls (Germinome und Nicht -Germi-

nome) ohne weitere Tumorlokalisationen verweisen wir auf die S1 Leitlinie der AWMF 

ð Keimzelltumoren des ZNS . Diese Leitlinie adressiert explizit die intrakraniellen Enti-

täten inkl. Germinome und nicht -germinomatöse maligne Keimzelltumoren  und be-

schreibt Diagnostik/Staging (u. a. MRT Neuroachse, Liquorzytologie/Tumormarker) 

sowie die multimodalen Therapiekonzept e (OP/Second -look, Chemo -/Radiotherapie, 

risikoadaptiertes Vorgehen).  

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/025-028
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/025-028
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8.6.4  Primär ossär metastasierte Keimzelltumoren  

8.62  Evidenzbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Patienten mit Knochenmetastasen bei Erstdiagnose sollen mit 4 Zyklen Chemothe-

rapie (PEB, PEI) analog der IGCCCG Klassifikation für intermediäre Prognose (Semi-

nome) und schlechte Prognose (nichtseminomatöse Keimzelltumoren) behandelt 

werden.  

Evidenzlevel  

4  

[472]  

 Starker Konsens  

 

8.63  Konsensbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

EK 

Patienten mit Knochenmetastasen bei Erstdiagnose sollen an einem  Expertenzent-

rum vorgestellt werden beziehungsweise vor Beginn der Therapie soll mit ei-

nem  Expertenzentrum Rücksprache gehalten werden.  

 Starker Konsens  

 

8.64  Evidenzbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

Empfehlungsgrad  

B 

Eine primäre Hochdosis -Chemotherapie ist kein Standard, sollte jedoch im indivi-

duellen Fall evaluiert und gegebenenfalls empfohlen werden.  

Evidenzlevel  

3  

[471]  

 Starker Konsens  
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8.65  Evidenzbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

Empfehlungsgrad  

A/B  

Im Anschluss an die Chemotherapie soll eine anschließende Lokaltherapie der 

Knochenherde erwogen werden (Resektion oder Bestrahlung, sofern technisch 

möglich).  

Aufgrund unzureichender Datenlage kann keine sichere Aussage bezüglich des 

Nutzens einer post -chemotherapeutischen Strahlentherapie und/oder Resektion 

residueller Knochenläsionen gemacht werden. Dies sollte im Einzelfall evaluiert 

werden.  

Evidenzlevel  

4  

[472] , [507]  

 Starker Konsens  

 

Zu Empfehlung 8.62  bis Empfehlung 8.65  

Patienten mit primär ossär metastasierten Keimzelltumoren werden analog IGCCCG 

Klassifikation für intermediäre (Seminom) und schlechte Prognose -Patienten (Nicht-

seminom) eingruppiert und behandelt (siehe Kapitel 8.5 ). Eine Therapieintensivierung 

wird im Einzelfall evaluiert.  

Spezifische Erfahrungen zum Management von Patienten mit Knochenmetastasen bei 

Erstdiagnose liegen im Wesentlichen aus begrenzten Fallserien größerer Studien vor. 

Insgesamt handelt es sich um eine seltene Situation. Eine diagnostische Studie konnte 

zeigen,  dass mittels MRT mehr Knochenmetastasen detektiert werden als mit CT 

[508] . Eine zweiarmige retrospektive Analyse von 40 schlechte Prognose -Patienten 

mit Knochenmetastasen bei Erstdiagnose, die in zwei Phase -II-Studien eingeschlossen 

waren [Cisplatin -basierte Hochdosis -Chemotherapie (PEI plus HD -PEI bzw. PEI plus HD -

Tax -PEI)], zeigten ein medianes progressionsfreies Überleben von elf Monaten und ein 

medianes Gesamtüberleben von 24 Monaten [471] . Eine komplette Remission erreich-

ten 2%, eine Serumtumormarker -negative teilweise Remission erreichten 50%, eine 

Serumtumormarker positive teilweise Remission erreichten 33% und eine als stabile 

Erkrankung bezeichnete Situation erreichten 13% und eine pro gressive Erkrankung 

erlebten 2% der Patienten. 20% (n=8) der Patienten erhielten eine weitere Strahlenthe-

rapie der Knochenmetastasen und bei 10% (n=4) wurden Operationen an Knochenher-

den durchgeführt. In einer zweiten Arbeit von 19 Patienten mit Knochenmet astasen, 

entweder bei Erstdiagnose oder im Rezidiv festgestellt, erzielten 68% der Patienten 

nach Chemotherapie eine komplette Remission [509] . Nach einer medianen Nachbe-

obachtung von knapp einem Jahr waren 32% verstorben und nach 26 Monaten lebten 

noch 53% der Patienten. Die größte aktuelle Serie umfasst 123 Patienten, davon hat-

ten 61% multiple Knochenherde. Dreiviertel der Patienten hatten ein en nichtsemino-

matösen KZT. Nach einer medianen Nachbeobachtung von 18 Monaten waren das 2 

Jahres-progressionsfreie und das 2 -Jahres-Gesamtüberleben 34% und 45%. Seminom -

Patienten hatten das beste Ergebnis mit 2 -Jahres-progressionsfreien und Gesamtüber-

leben sraten von 68% und 75% im Vergleich zu 24% und 36% für Patienten mit nicht-

seminomatösem KZT. Die Resektion von sekundären Herden an allen nicht -ossären 

Lokalisationen war dabei ein entscheidender prognostischer Faktor, die Resektion 
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residueller Knochenherde hingegen hatte keinen Einfluss auf das Überleben. Die Sub-

gruppe dieser Patienten war allerdings sehr klein [472] . Eine aktuelle Studie mit 14 

Patienten untersucht speziell die Ergebnisse der Resektion von Knochenherden nach 

der Chemotherapie. Es wurden acht Patienten inkomplett an Knochenherden operiert 

und vier Patienten komplett reseziert. Die Histopathologie erga b Teratom bei sechs, 

vitalen Tumor bei fünf und Nekrose bei drei Patienten. Sieben der 14 Patienten sind 

an einem Rezidiv verstorben. Die vollständige Resektion schien von prognostischem 

Vorteil zu sein [507] . 

Zusammenfassend gehen Knochenmetastasen bei Erstdiagnose eines nichtsemino-

matösen KZT mit einer ungünstigen Prognose mit Langzeitheilungsraten von 35 - 45% 

einher, so dass die Prognose derartiger Patienten schlechter ist als in der generellen 

Gruppe der sch lechte Prognose -Patienten. Seminom -Patienten mit Knochenmetasta-

sen unterscheiden sich jedoch nicht von anderen Patienten mit intermediärer Prog-

nose.  

8.6.5  Keimzelltumor mit somatischer Malignität  

8.66  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Bei Patienten im klinischen Stadium I soll bei Nachweis eines Keimzelltumors mit 

Anteilen einer somatischen Malignität eine modifizierte, nervschonende retroperi-

toneale Lymphadenektomie durchgeführt werden.  

Evidenzlevel  

4  

[353] , [510]  

 Starker Konsens  

 

8.67  Konsensbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

EK 

Bei Patienten mit metastasiertem Keimzelltumor mit Anteilen einer somatischen 

Malignität soll aufgrund der Seltenheit der Entität und der begrenzten Evidenz die 

Vorstellung in einem Expertenzentrum erfolgen.  

Bei überwiegendem oder klinisch dominierendem Anteil der somatischen Maligni-

tät sollte eine histologiespezifische systemische Therapie bevorzugt werden. Bei 

geringem Anteil sollte eine primäre keimzelltumorbasierte Therapie erwogen wer-

den.  

Eine vollständige Resektion aller Tumormanifestationen soll angestrebt werden.  

 Starker Konsens  
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8.68  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

B 

Bei Patienten mit Anteilen einer somatischen Malignität im Rezidiv nach Therapie 

eines Keimzelltumors sollte sich die Chemotherapie nach der Histologie der so-

matischen Malignität richten.  

Evidenzlevel  

4  

[353] , [510] , [511]  

 Starker Konsens  

 

Zu Empfehlung 8.66 , Empfehlung 8.67  und Empfehlung 8.68  

Neben erhºhten Inzidenzen f¿r ein ăGrowing Teratoma Syndromeò und Spªtrezidiven 

hat das Teratom in seltenen Fällen das Potenzial zur Entwicklung einer somatischen 

Malignität (SM). Die Gesamtinzidenz der SM wird mit 6% und 8% angegeben [512] . In 

molekulargenetischen Analysen ist in mediastinalen Keimzelltumoren eine chromoso-

male Veränderung auf dem kurzen Arm des 12. Chromosoms (meist in Form eines 

Isochromosoms 12p) nachweisbar [513] , [512] . 

Zu einem hohen Prozentsatz kann eine SM auch bereits im Primärtumor nachgewie-

sen werden. In 167 (53%) von 320 Patienten mit einer SM wurde diese im Orchiekto-

miepräparat diagnostiziert. 130 (40,6%) von diesen Patienten hatten parallel eine klas-

sische KZT -Histologie [353] . 

Im klinischen Stadium I (cSI) mit Nachweis einer SM kann durch eine alleinige opera-

tive Therapie mit primärer retroperitonealer Lymphadenektomie eine hohe Tumorkon-

trollrate erreicht werden. Das 5 -Jahres-Gesamtüberleben bei Patienten mit einem cSI 

und einer  retroperitonealen Lymphadenektomie liegt zwischen 80 -89% Bei etwa 30% 

der Patienten findet man dabei in den Lymphknoten eine SM [353] , [510] . Die Indika-

tion zur primären retroperitonealen Lymphadenektomie ist daher an einem Zentrum 

mit Expertise zu besprechen. Insgesamt ist die Prognose bei Patienten mit einer SM 

schlechter als bei einem KZT ohne SM mit einem 5 -Jahres Überleben von knapp 50%.  

Histologisch handelt es sich bei den SM meist um Sarkome (Rhabdomyoskarkom 25%, 

Sarkome anderer Spezifizierung 15%, Leiomyosarkom 8%), Embryonic -type neuroec-

todermal tumor (ENT) (25%) und Adenokarzinome (19%) [511] , [514] . 

Prognosefaktoren bei Patienten mit SM sind das klinische Stadium (Stadium III versus I 

II), die Art der durchgeführten Operation (inkomplett versus komplett), die Histologie 

(ENT versus Non -ENT), das Intervall bis zum Auftreten eines Rezidivs, die Differen zie-

rung des Tumors und die Anzahl der durchlaufenen Zyklen an Chemotherapie 

(pp=0,009) [353] . 

Die primäre Therapie von Patienten mit SM ist aufgrund der nur unzureichenden Da-

tenlage mit wenigen publizierten Fallserien nicht eindeutig definiert.  

Necchi et al. berichten, dass von 22 Patienten mit SM acht (36%) nach einer alleinigen 

operativen Therapie und vier von elf Patienten nach einer operativen und KZT -basier-

ten Chemotherapie im Verlauf verstorben sind. Von acht Patienten nach 
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Chemotherapie gefolgt von einer Resektion der Residualtumoren konnte bei drei Pati-

enten eine komplette Remission erzielt werden [511] . 

In der größten multizentrischen Studie kam es nach primärer Therapie im Median von 

25 Monaten zu einem Rezidiv. Die Art der Systemtherapie war in einer univariaten 

Analyse mit einem nicht signifikanten Trend zu Gunsten der KZT -basierten Chemothe-

rapie korre liert (p=0,092) [353] , allerdings inkludierte die Kohorte Patienten mit jegli-

chem Anteil einer Transformation.  

In der Rezidivsituation ist die Tumorkontrolle mit einer KZT -basierten und einer auf 

die Histologie ausgerichteten Chemotherapie schlecht [515] , [353] , [511] , [516] , 

[490] . 

Für die ENT -Subtypen gibt es Daten zu spezifischen Therapien mit größeren Fallzah-

len [517] , [518] . In den beiden Serien wurden unterschiedliche Schemata angewendet: 

Cyclophosphamid (1.000 bis 1.200 mg/m
2

), Doxorubicin (50 bis 75mg/m
2

), und Vin-

cristin (2 mg) im Wechsel mit Ifosfamid (1,8 g/m
2

) plus Etoposid (100mg/m
2

) für fünf 

konsekutive Tage (CAV/IE) [517]  und (Cyclophosphamid 1.200 mg/m2, Doxorubicin 

75 mg/m
2

, und Vincristin 2 mg i.v. im Wechsel mit Ifosfamid 1,8 g/m
2

 x 5 Tage plus 

Etoposid 100 mg/m
2

 x 5 Tage (CAV/IE) [518] . So konnte im metastasierten Tumorsta-

dium eine moderate mittlere Überlebenszeit von 33 Monaten erreicht werden [517] . 

Ausführliche molekularpathologische Analysen zur Detektion potenzieller therapeuti-

scher Zielstrukturen ergaben in einer Studie zwar keine einheitlichen therapeutischen 

Zielstrukturen [514] , in einer therapierefraktären Situation sind dennoch weitere mo-

lekularpathologische Analysen (z. B im Rahmen eines molekularen Tumorboards) zu 

erwägen.  

8.7  Patienten mit Begleiterkrankungen  

8.7.1  Kontraindikationen für die Bleomycin -Therapie  

Bleomycin ist mit pulmonaler Toxizität und dem Risiko der Pneumonitis und Lungen-

fibrose assoziiert. CT -basiert finden sich nach Therapie mit PEB pulmonale Verände-

rungen bei bis zu 80% der Patienten [519] , [520]  und in einer dänischen Studie zeig-

ten mehr als 40% der Patienten einen Abfall der Kohlenmonoxid -Diffusionskapazität 

(DLCO) unter bzw. nach Therapie mit PEB [521] . Klinische Probleme der Lungentoxizi-

tät treten bei bis zu 10% der Patienten auf und das Risiko einer tödlichen pulmonalen 

Komplikation beträgt abhängig von Risikofaktoren bis zu 1% [456] , [521] , [439] . Die 

pulmonale Toxizität ist dosisabhängig, weshalb für die Gabe von Bleomycin eine ku-

mulative Gesamtdosis von 400 mg lebenslang nicht überschritten werden darf (ent-

spricht in etwa vier Zyklen PEB). Da Bleomycin renal eliminiert wird, ist bei Vorliegen 

einer deutlichen Niereninsuffizienz dessen Gabe kontraindiziert.  

Ohne Riskofaktoren wird nicht von 3 Zyklen PEB  auf 4 Zyklen PE gewechselt werden, 

da hier vermehrt Toxizität durch die höhere Cisplatin -Dosis beobachtet wurde  [522] . 

Bei Vorliegen eines der folgenden Risikofaktoren ist jeweils eine sorgfältige Nutzen -

Risiko -Abwägung erforderlich; sind zwei Faktoren gegeben, ist eine kritische Abwä-

gung der Gabe von Bleomycin angezeigt [523] , [524] : 

-       Nierenfunktionsstörungen (in Fachinformationen findet sich z.T. die Angabe, 

dass ein Absinken der Kreatinin -Clearance <50ml/min eine Reduktion der Bleomycin -
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Dosis auf 40 -75% der Normaldosis erfordert (z.B. Fachinformation  Bleomycin Baxter 

März 2023  oder Bleomycin Accord September 2024 ) 

-       ältere Patienten (>40 Jahre)  

-       bisherige Bleomycin -Dosis von 300 mg  

-       Patienten mit ausgedehnter pulmonaler Metastasierung (und möglicher Notwen-

digkeit einer Lungenoperation)  

-       nach Bestrahlung der Lunge oder des Mediastinums  

-       restriktive oder obstruktive Lungenerkrankungen und langjähriges Rauchen  

Raucher wiesen in einer retrospektiven Studie unter Therapie mit Bleomycin ein 5.2 -

fach erhöhtes Risiko für eine pulmonale Toxizität auf [525] . Bleomycin darf nicht bei 

Überempfindlichkeit gegen die Substanz, bei Vorliegen einer Pneumonie oder bei 

stark eingeschränkter Lungenfunktion mit reduzierter DLCO eingesetzt werden. Nach 

einer früheren Bleomycin -assoziierten Lungentoxizität ist eine Re -Exposition der Sub-

stanz kontraindiziert. Aufgrund von in -vitro Daten ist Bleomycin in Deutschland auch 

bei Patienten mit einem Teleangiektasie -Ataxie -Syndrom kontraindiziert.  Der Einsatz 

von G-CSF führte in verschiedenen Studien bei Patienten mit Keimzelltum oren zu kei-

ner erhöhten Rate an pulmonaler Toxizität [526] , [527] , [528] . 

Es gibt keine optimale Methode für die frühzeitige Erfassung einer pulmonalen Toxi-

zität. Am besten etabliert sind regelmäßige Lungenfunktionsprüfungen vor jedem 

Therapiezyklus mit Beendigung der Bleomycin -Gabe bei einem signifikanten Abfall 

der DLCO um Ó25% und/oder der Vitalkapazität. Allerdings konnte in einigen Studien 

keine klare Korrelation zwischen dem Ergebnis der Lungenfunktion und der Entwick-

lung einer Bleomycin -induzierten Pneumonitis gefunden werden [529] , [520] . Das Auf-

treten von Husten kann auf eine Bleomycin -induzierte Lungentoxizität hinweisen 

[520] . Bei Verdacht auf eine Bleomycin -induzierte Toxizität ist eine frühzeitige hoch-

auflösende Computertomographie der Lunge sinnvoll.  

 

  

https://baxter.at/sites/g/files/ebysai1641/files/2023-04/fi-at-bleomycin.pdf
https://baxter.at/sites/g/files/ebysai1641/files/2023-04/fi-at-bleomycin.pdf
https://www.accord-healthcare.de/sites/default/files/2025-12/Accord-Fachinformation-Bleomycin-Pulver.pdf
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8.7.2  Therapie von Patienten mit metastasierter Erkrankung und 

eingeschränkter Nierenfunktion  

8.69  Konsensbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

EK 

Eine tumorbedingte Hydronephrose soll vor Einleitung der Chemotherapie entlas-

tet werden.  

 Starker Konsens  

 

8.70  Konsensbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

EK 

Bei Patienten mit eingeschränkter Nierenfunktion soll Cisplatin nicht generell 

durch Carboplatin ersetzt werden. Die individuelle Therapieentscheidung sollte 

nach Konsultation eines  Expertenzentrums  getroffen werden.  

 Starker Konsens  

 

8.71  Evidenzbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

Empfehlungsgrad  

B 

Eine Carboplatin -basierte Chemotherapie geht mit erhöhten Rezidivraten sowie er-

höhter tumorbedingter Mortalität einher und sollte daher in begründeten Einzel-

fällen vorbehalten bleiben.  

Evidenzlevel  

2  

[459] , [458] , [530]  

 Starker Konsens  

 

Zu Empfehlung 8.69  und  Empfehlung 8.70  

Die Nierenfunktion muss vor, während und nach einer Therapie mit Cisplatin sorgfäl-

tig kontrolliert werden, insbesondere wenn Risikofaktoren wie Hypertonie oder be-

reits eine reduzierte glomeruläre Filtrationsrate vorliegen [531] . 

Eine eingeschränkte Nierenfunktion vor Therapiebeginn ist bei der Mehrzahl der Pati-

enten angesichts des überwiegend jungen Alters bedingt durch die Tumorerkrankung 

mit mechanischer Ureterobstruktion durch retroperitoneale Lymphknotenmetastasen 

und konsekut iv postrenalem Nierenversagen verbunden. Bei adäquater Regeneration 

der Nierenfunktion nach Entlastung der Hydronephrose durch Ureterschienung oder 

Anlage einer perkutanen Nephrostomie ist eine Cisplatin -basierte Therapie in Stan-

darddosierung indiziert. So fern die deutlich eingeschränkte Nierenfunktion (GFR 30 -

50ml/min/1,73m²) trotz mechanischer Entlastung der Obstruktion anhält, ist hinge-

gen eine Carboplatin -basierte Kombinationschemotherapie sinnvoll, insbesondere 
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wenn eine Erholung der Nierenfunktion nach erfolgreicher Behandlung der Tumorer-

krankung erwartet wird. Sollte sich die Nierenfunktion unter Carboplatin -basierter 

Chemotherapie bessern oder normalisieren, erfolgt eine Vervollständigung der Thera-

pie mit eine m Cisplatin -basierten Standardregime. Bei einer GFR < 50ml/min/1,73m² 

ist außerdem eine Dosisanpassung von Bleomycin indiziert  

 (siehe Kapitel 8.7.1 ) [521] . Bei Patienten mit dialysepflichtiger terminaler Niereninsuf-

fizienz, die einen metastasierten Keimzelltumor entwickeln, lässt sich die Therapie 

Cisplatin -basiert durchführen, da hier keine erhöhte Toxizität zu erwarten ist. Das 

Management einer kurativen Therapie an der Dialyse bedarf jedoch einer hohen Ex-

pertise und der interdisziplinären Zusammenarbeit mit der Nephrologie.  

Zu Empfehlung 8.71  

Eine Carboplatin - statt Cisplatin -basierte Kombinationschemotherapie hat in mehre-

ren randomisierten Studien eine geringere Wirksamkeit gezeigt. Eine randomisierte 

Studie der European Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC) mit 

598 Patient en mit günstigem Risikoprofil zeigte eine signifikant erhöhte Rate an The-

rapieversagern und Mortalität sowie eine signifikant geringere Ansprechrate für vier 

Zyklen Carboplatin, Etoposid und Bleomycin (CEB) verglichen mit vier Zyklen PEB 

[458] . In einer deutschen randomisierten Studie mit 54 Patienten mit günstigem Risi-

koprofil waren die Ansprechraten für CEB und PEB zwar vergleichbar, die Rezidivrate 

und tumorbedingte Mortalität im Carboplatin -Arm jedoch signifikant erhöht, weshalb 

die Studie vorzeitig beendet wurde [530] . Eine nordamerikanische randomisierte Stu-

die, die vier Zyklen Carboplatin und Etoposid (CE) gegen vier Zyklen Cisplatin und Eto-

posid (PE) bei 265 Patienten mit günstigem Risikoprofil verglich, kam zu ähnlichen 

Ergebnissen. Im CE -Arm zeigten sich ein gerin geres Ansprechen, eine erhöhte Re-

zidivrate und ein geringeres ereignisfreies Überleben bei jedoch vergleichbarem Ge-

samtüberleben [459] . 
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8.7.3  Therapie HIV -positiver Patienten mit metastasierter 

Erkrankung  

8.72  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Patienten mit HIV -Infektion sollen vor beziehungsweise mit Einleitung einer Che-

motherapie eine moderne antiretrovirale Therapie erhalten. Die Wahl der antiret-

roviralen Therapeutika soll mögliche Wechselwirkungen mit den eingesetzten Zy-

tostatika berücksicht igen.  

Evidenzlevel  

ṥṭṭṭ - 

ṥṭṭṭ 

ṥṭṭṭ: (5-Jahres Gesamtüberleben), (10 -Jahres Gesamtüberleben), (5 -Jahres progressionsfreies Überle-

ben), (10 -Jahres progressionsfreies Überleben), (5 -Jahres krebsspezifisches Überleben), (10 -Jahres krebs-

spezifisches Überleben)  

[532]  

 Starker Konsens  

 

8.73  Evidenzbasiertes Statement  modifiziert 2026  

ST 

Eine HIV-Infektion stellt keine Kontraindikation gegen eine stadiengerechte Che-

motherapie dar. Eine primärprophylaktische Gabe von Granulozyten -Kolonie -sti-

mulierender Faktor (G -CSF) (abgesehen bei einer Therapie mit PEI) und eine antibi-

otische Prophylaxe s ind nicht erforderlich. Die Abstimmung mit einem infektiolo-

gischen Zentrum soll erfolgen.  

Evidenzlevel  

ṥṭṭṭ - 

ṥṭṭṭ 

ṥṭṭṭ: (5-Jahres Gesamtüberleben), (10 -Jahres Gesamtüberleben), (5 -Jahres progressionsfreies Überle-

ben), (5 -Jahres progressionsfreies Überleben), (5 -Jahres krebsspezifisches Überleben), (10 -Jahres krebs-

spezifisches Überleben)  

[532]  

 Starker Konsens  

 

8.74  Konsensbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

EK 

Vor jedem Chemotherapiezyklus soll eine Bestimmung der CD4 -Zellzahl erfolgen. 

Bei CD4-Zahlen < 200/µl sollte eine antibiotische Prophylaxe mit Cotrimoxazol er-

folgen.  

 Starker Konsens  

 

Zu Empfehlung 8.72 , Empfehlung 8.73 , Empfehlung 8.74  

Das Risiko für die Entwicklung eines KZT ist bei Menschen mit HIV  nicht oder nur ge-

ringgradig erhöht (1 -4). Vor Einführung der modernen antiretroviralen Therapie (ART) 

war die Prognose der Patienten ungünstiger als bei Patienten ohne HIV. In fünf 
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kleineren retrospektiven Analysen mit insgesamt 116 Patienten mit HIV und KZT (40% 

klinisches Stadium I), die zwischen 1983 und 2001 behandelt wurden, lag die tumor-

bedingte Mortalität bei >10% und die HIV -assoziierte Mortalität bei >20% (5 -9). Die 

Fallzahl en der einzelnen Studien waren jedoch klein und nur in einer Studie hatten 6 

der 35 eingeschlossenen Patienten eine moderne ART erhalten [533] , weshalb diese 

Ergebnisse nicht auf die heutige Behandlungsrealität übertragbar sind. In einer 

matched pair -Analyse aus dem Jahr 2004 hatte sich bei 140 Patienten (35 Patienten 

mit HIV) kein Unterschied mehr in der krebsbedingten Sterblichkeit zwischen Me n-

schen mit und ohne HIV gezeigt. Allerdings war die Gesamtmortalität bei Patienten 

mit HIV erhöht, wobei 70% der Todesfälle auf Folgen der HIV -Infektion zurückgingen 

[534] . In eine internationale, im Jahr 2022 publizierte retrospektive Studie waren 89 

Patienten mit HIV und KZT unter moderner ART eingeschlossen worden [535] . Das 

progressionsfreie Überleben  nach 5 - und 10 Jahren betrug 81% bzw. 73% und bei ei-

ner OS-Rate von 91% bzw. 85%. Somit zeigen sich keine relevanten Unterschiede mehr 

in den Überlebensraten von Patienten KZT mit oder ohne HIV. Die zum Einsatz kom-

mende Th erapie richtet sich nach den bei Patienten ohne HIV -Infektion etablierten 

Standards. Unterschiede in der Therapie des KZT sind wegen der HIV -Infektion nicht 

begründet.  

8.8  Restaging und Therapie der 

Residualtumorerkrankung  

8.8.1  Seminom nach Chemotherapie  

8.75  Evidenzbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

Empfehlungsgrad  

0  

Die FDG-PET/CT kann bei Seminom -Patienten, die nach abgeschlossener Therapie 

bei normalen oder normalisierten Serumtumormarkern Residualtumoren mit ei-

nem Durchmesser größer als 3 cm aufweisen, eingesetzt werden.  

Evidenzlevel  

1  

[536] , [77]  

 Starker Konsens  

 

8.76  Evidenzbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

Empfehlungsgrad  

B 

Die CT im Rahmen der FDG -PET/CT Untersuchung sollte vorzugsweise als Kon-

trastmittel -CT durchgeführt werden.  

Evidenzlevel  

1  

[536] , [77]  

 Starker Konsens  
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8.76  Evidenzbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

8.77  Konsensbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

EK 

Der Zeitpunkt der FDG -PET/CT zur Beurteilung von Serumtumormarker -negativen 

Residualtumoren bei Seminom -Patienten soll frühestens 6, besser 8 Wochen nach 

dem Ende des letzten Zyklus der Chemotherapie liegen.  

 Starker Konsens  

 

8.78  Konsensbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

EK 

Bei positiver Stoffwechselaktivität in der FDG -PET/CT ohne Größenzunahme des 

Residualtumors sollte eine intensivierte Nachsorge (Schnittbildgebung - und Se-

rumtumormarker -Kontrollen) erfolgen.  

 Starker Konsens  

 

8.79  Evidenzbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

Empfehlungsgrad  

B 

Eine Residualtumorresektion nach Abschluss der Primärtherapie eines metasta-

sierten Seminoms sollte nicht durchgeführt werden.  

Evidenzlevel  

2  

[537]  

 Starker Konsens  

 

Zu Empfehlung 8.75  bis Empfehlung 8.78  

In Regelfall werden Residualtumoren bei Seminomen wegen der mit dem Eingriff ver-

bundenen erhöhten Komplikationsraten nicht reseziert, sondern zunächst verlaufs-

kontrolliert [538] . 

Eine FDG PET/CT weist bei Seminomen mit Residualtumoren > 3 cm einen hohen ne-

gativ prädiktiven Wert  von 94% - 96% auf [539] , [536] . Allerdings ist der positiv prä-

diktive Wert gering. In einer retrospektiven Untersuchung mit 90 Seminom -Patienten, 

die nach primärer Chemotherapie (n=87) oder Salvage -Chemotherapie (n=3) einen 

PET-positiven Residualtumor (mediane Größe 4.9 cm) aufwiesen, betrug der positiv 

prädiktive Wert lediglich 23% [540] . In 32 der 90 PET -positiven Patienten war eine Re-

sidualtumor -Resektion erfolgt mit Nachweis vitalen Tumors in 5 von 26 Fällen (19%) 

bei Patienten, die sich gleich einer Resektion unterzogen hatten und in 2 von 6 Pati-

enten (33%) mit Resektion nach Durchfüh rung einer zweiten PETs zur 



8.8  Restaging und Therapie der Residualtumorerkrankung  

© Leitlinienprogramm Onkologie | Hodentumoren | Konsultationsfassung  - 2.0  | September 2026  

142  

Verlaufskontrolle. In insgesamt 25 der 32 Fälle (78%) ließ sich nur Nekrose nachwei-

sen.  

 

PET-CTs werden aufgrund häufiger posttherapeutischer Entzündungsreaktionen frü-

hestens sechs, besser acht Wochen nach abgeschlossener Chemotherapie durchge-

führt. Falsch -positive Ergebnisse sind auch nach diesem Zeitfenster möglich. In einer 

Studie mit 127 P atienten stieg der positiv prädiktive Wert von 25% auf 69% an, wenn 

ein Mindestabstand von 6 Wochen nach Ende der Chemotherapie eingehalten wurde 

[541] . Bei positiver PET -CT mit gleichbleibender oder regredienter Residualtumor-

masse und normalem Beta -hCG ist eine Wiederholung des PET -CTs sinnvoll. Eine Sal-

vage-Chemotherapie oder andere therapeutische Interventionen sind nicht auf alleini-

ger Basis eines po sitiven PETs zu durchzuführen. Bei nach Erstlinien -Chemotherapie 

persistierendem oder ansteigendem Beta -hCG oder bei eindeutiger Größenzunahme 

des Residualtumors in bildgebenden Verlaufskontrollen ist eine Salvage -Chemothera-

pie indiziert. Bei negativem Bet a-hCG kann vorab eine histologische Sicherung durch 

eine perkutane oder chirurgische Biopsie erfolgen (Abb. 1).   

 

Abbildung 7: Therapiealgorithmus bei Residualtumor > 3cm nach Primªrtherapie eines 
metastasierten Seminoms 

[542]  

Aufgrund der hohen Rate an falsch -positiven Befunden ist die FDG -PET/CT nicht zur 

routinemäßigen Anwendung bei Patienten mit Seminomen  indiziert  [12] . 



8.8  Restaging und Therapie der Residualtumorerkrankung  

© Leitlinienprogramm Onkologie | Hodentumoren | Konsultationsfassung  - 2.0  | September 2026  

143  

8.8.2  Nichtseminomatöse Keimzelltumoren nach Chemotherapie  

8.80  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

B 

Eine FDG-PET/CT sollte bei Residualtumoren nach primärer Chemotherapie eines 

nichtseminomatösen Keimzelltumors nicht erfolgen.  

Evidenzlevel  

3  

[543] , [544]  

 Starker Konsens  

 

Zu  Empfehlung 8.80  

Bei Patienten mit Residualtumor eines nichtseminomatösen Keimzelltumors nach Che-

motherapie lag die Sensitivität der FDG -PET/CT in zwei Studien bei 59% bzw. 70% und 

die Spezifität bei 92% bzw. 48%. [544] , [545] . In der größten bis dato publizierten 

prospektiven Studie mit 121 Patienten betrugen der positiv und negativ prädiktive 

Wert lediglich 59% bzw. 51% [544] . Die geringe Sensitivität ist u.a. durch eine man-

gelnde Traceraufnahme von teratomatösen Anteilen im Residualtumor bedingt [543] . 

Die Aussagekraft einer FDG -PET/CT zur Detektion vitaler Tumorresiduen ist bei nicht-

seminomatösen Keimzelltumoren somit deutlich eingeschränkt [544] , [545] . 

8.8.3  Operatives Management von Residualtumoren  

Zu Empfehlung 8.79  

Etwa ein Drittel der Patienten haben nach erfolgreicher Chemotherapie mit Serumtu-

mormarkernormalisierung oder -plateau residuelle Tumoren im Retroperitoneum oder 

an anderen Metastasenlokalisationen des Primärtumors (pulmonal, zervikal, hepa-

tisch, ossär) [546] . 

Im Folgenden werden die Optionen im Umgang mit diesen Residualtumoren beschrie-

ben.  

Residualtumor nach Chemotherapie von Seminomen  

Bei Seminomen ist eine Indikation zur routinemäßigen Residualtumorresektion  (RTR) 

bei bildgebenden Läsionen grundsätzlich nicht gegeben, da mit der PET -CT eine zu-

verlässige Diagnostik bzgl. der Detektion vitaler Tumoranteile zur Verfügung steht 

Kapitel 6.1.2 . Auch bei einem positiven PET -CT-Befund ist die Indikation zur Residual-

tumorresektion äußerst zurückhaltend zu stellen, da aufgrund des entzündlich -infilt-

rativen Wachstums mit einer erheblichen desmoplastischen Reaktion bei der Residual-

tumorresektion bei den Seminomen zu rechnen ist. Aufgrund des Risikos für eine 

R1/2 -Situation und adjunktiver chirurgischer Maßnahmen mit Gefäßersatz, Nephrek-

tomie und der Beteiligung weiterer Organe ist eine interdisziplinäre operative Planung 

sinnvoll.  
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Seminom -Patienten mit kompletter Remission nach Chemotherapie (kein Tumor in der 

Bildgebung) benötigen keine weitere Behandlung und werden nachbeobachtet [536] , 

[547] , [518] . 

Bei Residualtumoren eines seminomatösen Keimzelltumors, unabhängig von der 

Größe, wird dieser nicht primär reseziert, sondern durch bildgebende Untersuchun-

gen und durch Kontrollen der Serumtumormarker nachgesorgt [12] , [537] , [548] , 

[549] , [550] , Kapitel 6.1.2 . 

Die Indikation zur Operation bei Seminomen ergibt sich oftmals aus den Sekundär-

komplikationen wie z. B. Ureterobstruktion oder Vena cava -Kompression mit Throm-

bosen/Embolien. In seltenen Fällen kann es eine Indikation z. B. zur Ureterolyse, zum 

Ureterersatz  oder zur V. cava -Resektion geben, um eine dauerhafte Versorgung mit 

Ureterschienen oder eine dauerhafte Therapie mit Antikoagulanzien zu vermeiden. 

Diese symptomorientierten Eingriffe werden individuell auf die Patientenbedürfnisse 

abgestimmt und erfolgen  unter besonderer Berücksichtigung der Lebensqualität 

(siehe Kapitel 13  und Kapitel 14 ) 

 

8.8.3.1  Residualtumor nach Chemotherapie von nichtseminomatösen 

Keimzelltumoren  

8.81  Evidenzbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Nach Abschluss der primären Chemotherapie und dem Erreichen einer Markernor-

malisierung bei Patienten mit einem nichtseminomatösen Keimzelltumor sollen 

Residualtumoren > 1cm im Retroperitoneum und der Lunge reseziert werden. Der 

Umgang mit Residuen anderer Lokalisationen soll individuell entschieden werden.  

Evidenzlevel  

3  

[551]  

 Starker Konsens  

 

Zu  Empfehlung 8.81  

Alle Patienten mit einem nichtseminomatösen Keimzelltumor und einer axialen Aus-

dehnung der residuellen Tumoren von > 1 cm haben eine Indikation zur operativen 

Entfernung dieser Residuen (Residualtumorresektion  - RTR) [551] , [552] , [553] , [554] . 

Circa 70% der metastasierten Patienten, welche sich einer cisplatinbasierten 

chemotherapeutischen Erstlinientherapie unterzogen haben, weisen eine komplette 

Serumtumormarkernormalisierung auf und sind radiographisch betrachtet krankheits-

frei (Komplettremis sion). Diese Patienten werden nicht operiert, sondern überwacht 

[518] , [347] . Die Rezidivrate liegt in Abhängigkeit vom Nachbeobachtungszeitraum 

bei 6 -9% [546] . Nach vollständigem Ansprechen auf die Primärbehandlung haben 9% 

(12 von 141 Patienten) nach einem Nachbeobachtungszeitraum von 15,5 Jahren ein 

Rezidiv entwickelt, nachdem sie vollständig auf die Primärbehandlung angesprochen 

hatten [518] . 
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Daher erfolgt bei Patienten mit Residualtumoren < 1 cm ohne retroperitoneale Tumor-

resektion nach Erstlinienchemotherapie eine Aufklärung über das lebenslange Re-

zidivrisiko von circa 10 %, bevor die Entscheidung gegen eine retroperitoneale Tumor-

resektion (R TR) getroffen wird  [347] , [518] , [555] . 

Bei den verbleibenden 30% mit Operationsindikation weisen 10 -15% erhöhte Serumtu-

mormarkerwerte auf [556] , [546] , [557] . Bei Patienten mit niedriggradig erhöhten, 

aber stabilen Serumtumormarkern (Plateau) erfolgt eine retroperitoneale Tumorresek-

tion  [558] , [559] , [560] , [556] , [546] , [557] , [561] , [562] , [563] . Diese Indikation ist 

insbesondere für Patienten mit isolierter AFP -Erhöhung (Plateau oder sehr geringer 

Anstieg als Ausdruck eines residuellen Teratoms) gegeben. Ein persistierendes Beta -

hCG ist direkt vor der geplanten retroperitonealen Tumorresektion n och einmal zu 

kontrollieren, da diese Patienten (meist mit Chorionkarzinomanteilen im Primärtumor) 

häufig vor der retroperitonealen Tumorresektion einen Beta -hCG-Anstieg zeigen und 

damit einer Salvage -Chemotherapie zugeführt werden.  

Im Falle einer Serumtumormarkernormalisierung, aber wachsenden Metastasen unter 

Chemotherapie, liegt ein sogenanntes ăgrowing teratoma syndromeò vor. Die Resek-

tion des wachsenden Teratoms erfolgt erst nach Beendigung der Chemotherapie. Nur 

bei klinischen K omplikationen (z. B. Cavathrombose) durch das wachsende Teratom 

ist eine frühzeitigere Operation zu diskutieren [564] . 

Die sofortige Salvage -Chemotherapie ist nur bei dokumentiertem Serumtumormarker-

anstieg unter oder in den ersten vier Wochen nach Chemotherapie indiziert [565] , 

[566] . 

Die Zeitpunkte für die Serumtumormarkerkontrollen sind Kapitel 11  angegeben.  
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8.8.3.2  Residualtumorresektion nach Chemotherapie des nichtseminomatösen 

Keimzelltumors an Lunge und Mediastinum und retrokrual  

8.82  Evidenzbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

Empfehlungsgrad  

A/B  

Analog zur retroperitonealen Residualtumorresektion sollen thorakale Residuen 

mit einer Größe über 1 cm operativ entfernt werden. Die Resektion kleinerer tho-

rakaler Residuen sollte in einem Expertenzentrum interdisziplinär evaluiert wer-

den.  

Da in bis zu 20% der Fälle diskordante histologische Befunden zwischen beiden 

Lungen vorliegen können sollte eine pulmonale Residualtumorresektion beidseits 

erfolgen. Die Resektion soll dabei parenchymsparend und insbesondere bei mul-

tiplen Residuen mit der  Möglichkeit zur digitalen Palpation durchgeführt werden.  

Evidenzlevel  

4  

[567] , [568]  

 Starker Konsens  

 

Zu Empfehlung 8.82  

Thorakal metastasierte nichtseminomatöse Keimzelltumoren zeigen meist eine syn-

chrone sehr ausgeprägte beidseitige pulmonale Metastasierung. Neben dieser kann 

auch eine mediastinale sowie retrokrurale Metastasierung, entweder isoliert oder in 

Kombination mi t pulmonalen Metastasen, auftreten. In erster Linie erfolgt hier zu-

nächst eine platinbasierte Systemtherapie gefolgt von einer  Residualtumorresektion 

[391] , [569] . Im Gegensatz zum Retroperitoneum gibt es thorakal aktuell keine Stu-

die, die die postoperative Histologie hinsichtlich der Größe der Residuen untersucht 

hat. Aus diesem Grund ist es unklar, inwiefern Residuen kleiner 1 cm reseziert wer-

den sollten.  

Inwiefern hierbei eine Kombination mit Bleomycin die Morbidität und Mortalität der 

pulmonalen Resektion beeinflusst bzw. erhöht, ist nicht abschließend geklärt [570] , 

[526] . 

Bei beidseitig auftretenden Lungenmetastasen gilt es, auf beiden Seiten die Residual-

tumoren zu resezieren. Besse et al. zeigten bei resezierten Nekrosen, dass auch auf 

der Gegenseite zu 95% eine Nekrose vorherrscht und aus diesem Grund bei vollstän-

diger Ne krose gegebenenfalls auf die  Residualtumorresektion verzichtet werden 

könnte [571] . Schirren et al. fanden in ihrem Kollektiv jedoch bis zu 20% divergie-

rende Histologien zwischen beiden Lungen, so dass durchaus die Indikation zur Resi-

dualtumorresektion an beiden Lungen besteht [567] . Dieses Ergebnis wird durch die 

Studie von Caso et al., die ebenfalls eine Diskordanz um 20% nach beidseitiger Resi-

dualtumorresektion fanden, untermauert [486] . Des Weiteren konnten Donahoe et al. 

zeigen, dass die Diskordanzrate zwischen pulmonalen und mediastinalen Residualtu-

moren je nach pulmonaler Histologie zwischen 27,3% und 50% liegt, so dass  die Mit-

resektion mediastinaler Residuen als sinnvoll erscheint. [572] . 
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Die Diskordanz zwischen retroperitonealen und pulmonalen Residuen liegt in dersel-

ben Größenordnung liegt ebenfalls in der Größenordnung von ca. 20% und lässt auch 

hier keine präoperativen Rückschlüsse auf die Histologie der pulmonalen Residuen zu 

[569] , [573] , [574] . 

Aufgrund der Zahl der Metastasen und der Rezidivgefahr ist eine parenchymsparende 

Resektion der Residualtumoren wichtig. Des Weiteren erfolgt aufgrund der Anzahl der 

Residuen eine offene Palpation der Lunge. Hierdurch kann eine komplette Resektion 

der Resi duen in 85 -98% der Patienten erreicht werden [567] , [568] . Durch einen thora-

koskopischen minimalinvasiven Zugang ist die Gefahr, bei multiplen Herden, Resi-

duen im Thorax zu belassen, erhöht, zusätzlich ist hierbei die oft ausgeprägte medi-

astinale Resektion erschwert. Kesler et al. zeigten in ihrer Arbeit, dass e ine Kombina-

tion von pulmonaler und mediastinaler Resektion bei bis zu 32% ihrer Patienten vor-

kam [569] . Eine besondere Herausforderung stellen aufgrund ihrer Lage retrokrurale 

Metastasen dar. Der Zugang zum retrokruralen Raum findet transabdominell oder 

transthorakal mit guter Sicht zu den Spinalarterien statt. Im Gegensatz zum thorako-

abdominellen Zugang m it Durchtrennung des Rippenbogens sowie des Zwerchfells, 

kann durch diese Zugänge die Atemphysiologie erhalten werden. Der transabdomi-

nelle sowie der transthorakale Zugang gehen mit einer geringen Morbiditätsrate ein-

her [575] , [576] . 

Insgesamt liegen die 5 -Jahresüberlebensraten nach thorakaler retroperitonealer Tu-

morresektion in der Literatur zwischen 79% und 93%, die 10 -Jahresüberlebensraten 

zwischen 73% und 85%. In diese Analysen sind sowohl Patienten mit pulmonalem als 

auch mediasti nalem Befall eingeschlossen worden [577] , [567] , [568] , [569] , [486] . 

  



8.8  Restaging und Therapie der Residualtumorerkrankung  

© Leitlinienprogramm Onkologie | Hodentumoren | Konsultationsfassung  - 2.0  | September 2026  

148  

8.8.4  Strategie und Qualität der Residualtumorchirurgie  

8.83  Evidenzbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Eine Residualtumorresektion soll an  Expertenzentren mit der Möglichkeit zur in-

terdisziplinären operativen Versorgung (z.B. Leberresektionen, Gefäßersatz, spi-

nale Neurochirurgie) durchgeführt werden.  

Evidenzlevel  

3  

[578] , [8] , [538]  

 Starker Konsens  

 

8.84  Evidenzbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

Empfehlungsgrad  

A/B  

Die retroperitoneale Residualtumorresektion sollte vorzugsweise als nervscho-

nende Operation durchgeführt werden.  

Die Feldgrenzen der Residualtumorresektion sollen anhand der Lokalisation des 

Ausgangstumors festgelegt werden.  

Evidenzlevel  

4  

[9] , [579] , [518]  

 Starker Konsens  

 

8.85  Evidenzbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

Empfehlungsgrad  

A  

Die alleinige Resektion des Tumors (sogenannte Lumpektomie) soll nicht durch-

geführt werden.  

Evidenzlevel  

4  

[9] , [560] , [579] , [123] , [580]  

 Starker Konsens  
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8.86  Evidenzbasierte Empfehlung  neu 2026  

Empfehlungsgrad  

0  

Bei Patienten mit Keimzelltumoren und Residualtumor nach abgeschlossener Che-

motherapie kann die Residualtumorresektion in ausgewählten Fällen mittels mini-

mal -invasiver operativer Verfahren (z. B. laparoskopisch oder robotisch assistiert) 

durchgeführt werde n. 

Voraussetzung ist eine sorgfältige Patientenselektion mit günstigen prognosti-

schen und morphologischen Faktoren. Dies sind insbesondere: limitierte Tumor-

ausdehnung, radiologisch fehlender Hinweise auf vaskuläre Invasion, technische 

Resezierbarkeit.  

Evidenzlevel  

3  

[354] , [363]  

 Starker Konsens  

 

8.87  Evidenzbasierte Empfehlung  neu 2026  

Empfehlungsgrad  

B 

Die Anwendung minimal -invasiver Verfahren kann zur Reduktion der perioperati-

ven Morbidität beitragen, sofern die onkologische Radikalität und die Einhaltung 

der etablierten Resektionsstandards gewährleistet sind. Die Indikationsstellung 

sollte in einem int erdisziplinären Tumorboard erfolgen und die Erfahrung des 

operierenden Zentrums berücksichtigen.  

Evidenzlevel  

ṥṭṭṭ - 

ṥṭṭṭ 

ṥṭṭṭ: (Rezidivrate), (Lebensqualität), (Unerwünschte Ereignisse)  

[362] , [364] , [361]  

 Starker Konsens  

 

Zu Empfehlung 8.83  bis Empfehlung 8.85  

Patienten mit metastasierten Keimzelltumoren können durch ein höheres langfristig 

krankheitsfreies Überleben profitieren, wenn die Chemotherapie mit einer Residualtu-

morresektion kombiniert wird.  

Nach der Erstlinien -Chemotherapie enthalten 6 -10% der Residualtumoren vitales Tum-

orgewebe, 50% enthalten reifes Teratom und 40% enthalten nekrotisch -fibrotisches 

Gewebe [581] . 

Ziel ist es grundsätzlich, alle residuellen Tumoren zu entfernen. Besonders bei 

Teratomen und vitalen Karzinomanteilen nach Chemotherapie ist eine R0 -Resektion 

direkt mit der langfristigen Rezidivrate korreliert.  

Die Operation wird dabei als nervschonendes Verfahren durchgeführt werden [9] , 

[582] , [518] . Eine sogenannte ăTemplateò-Resektion mit kontralateralem Nerverhalt 

liefert bei ausgewählten Patienten vergleichbare Ergebnisse wie die bilaterale 
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systematische Resektion. Die alleinige Resektion des Residualtumors (sogenannte 

Lumpektomie) ist nicht durchzuführen [9] , [560] , [581] , [123] , [518] , [580] . 

Bei Patienten mit ausgedehnten Tumoren ist eine R0 -Resektion häufig (bei ca. 30%) 

nur mit der zusätzlichen Resektion von umliegenden Organen (Niere, V. cava, Aorta) 

möglich. Die Ausdehnung des Eingriffs ist von der (intraoperativen) Histologie abhän-

gig. Be i sehr großen residuellen Tumoren, die im intraoperativen Schnellschnitt kom-

plett nekrotisch/fibrotisch sind, wird der Eingriff gegebenenfalls als R1 -Resektion be-

endet, bevor adjunktive Prozeduren wie Gefäßresektionen oder Nephrektomien statt-

finden.  

Die Operation erfolgt zeitnah nach Ende der Chemotherapie. Meist ist dies innerhalb 

von drei bis vier Wochen nach Chemotherapie (nach Tag 21 des letzten Zyklus) mög-

lich. Direkt vor der retroperitonealen Tumorresektion erfolgt eine erneute Kontrolle 

der Ser umtumormarker. Die Bildgebung sollte nicht älter als vier Wochen sein.  Grund-

sätzlich erfolgt bei mehreren Lokalisationen zuerst die Resektion des Residualtumors 

mit der größten Ausdehnung  [552] . 

Wenn eine retroperitoneale Tumorresektion indiziert ist, erfolgt die Durchführung 

vorzugweise an Expertenzentren durch erfahrene Operateure, da das Residualtumor-

gewebe aufgrund intensiver Fibrose häufig schwer zu entfernen ist [13] , [538] . Zudem 

steigt bei Residualtumoren > 5 cm im axialen CT -Durchmesser und bei Patienten, die 

primär in die intermediäre oder schlechte Risikogruppe nach IGCCCG eingeordnet 

wurden, die Rate an notwendigen Gefäßoperationen auf über 20% an [583] . Aus die-

sem Grund werden zumindest Patienten mit dieser Risikokonstellation bevorzugt in 

Kliniken mit entsprechend erforderlichen inter - und multidisziplinären Strukturen (Ge-

fäßchirurgie, Viszeralchirurgie, Thoraxchirurgie, Neurochirurgie, orthopädische T u-

morchirurgie und Intensivtherapie) operiert. Sind Residuen in der Leber in unmittelba-

rer Nähe zu großen Gefäßen oder im Knochen zu resezieren, erfolgt dies nach Mög-

lichkeit im Rahmen einer entsprechend interdisziplinären operativen Versorgung (Le-

berresekt ionen, Gefäßersatz, vertebrale Neurochirurgie). Die Operation thorakaler Re-

siduen wird in thoraxchirurgischen Zentren durchgeführt, um einerseits eine medias-

tinale Lymphadenektomie zu garantieren und andererseits bei diesen jungen, meist 

kurativ therapierb aren Patienten die größtmögliche Lungenkapazität zu erhalten.  

Patienten, die  an Expertenzentren behandelt werden, profitieren von einer signifikan-

ten Verringerung der perioperativen Mortalität von 6% auf 0,8% [8] . Darüber hinaus 

können erfahrene urologische Chirurgen die lokale Rezidivrate von 16% auf 3% redu-

zieren [13] . 

In den vergangenen Jahren haben sich laparoskopische sowie robotisch assistierte 

Verfahren zur Residualtumorresektion zunehmend etabliert. Technologische Weiter-

entwicklungen und die zunehmende Erfahrung haben maßgeblich zur Erweiterung 

des Indikationsspekt rums minimal -invasiver Techniken beigetragen. In ausgewählten 

Fällen stellt die minimal -invasive Residualtumorresektion eine onkologisch adäquate 

Alternative zur offenen Chirurgie dar. Zu den potenziellen klinischen Vorteilen zählen 

eine Reduktion des intr aoperativen Blutverlustes, eine geringere postoperative Morbi-

dität sowie eine verkürzte Rekonvaleszenz mit schnellerer Mobilisation und kürzerer 

stationärer Verweildauer. Darüber hinaus werden geringere postoperative Schmerzin-

tensitäten beschrieben [362] , [364] , [361] . 

Demgegenüber stehen Limitationen, die bei der Indikationsstellung berücksichtigt 

werden müssen. Die Durchführbarkeit einer vollständigen minimal -invasiven 
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Tumorresektion kann bei ausgedehnten Tumormanifestationen, vaskulärer Tumorin-

filtration oder komplexen Mehrorganresektionen limitiert sein. In diesen Situationen 

bleibt die offene Chirurgie weiterhin von zentraler Bedeutung.  

Vor diesem Hintergrund erscheint eine sorgfältige Patientenselektion essenziell. Als 

mögliche Selektionskriterien werden in der Literatur unter anderem eine begrenzte 

Tumorlast, das Fehlen ausgedehnter intraabdomineller Adhäsionen sowie eine ge-

ringe Kontak tfläche zu den großen Gefäßen diskutiert [354] , [584] , [585] . Darüber 

hinaus sind die minimal -invasiven Verfahren vorzugsweise in spezialisierten Zentren 

mit entsprechender operativer Expertise und hoher Fallzahl anzuwenden. Insgesamt 

legen die bisherigen Daten nahe, dass laparoskopische und robotisch assistierte R esi-

dualtumorresektionen bei sorgfältiger Indikationsstellung eine sinnvolle Ergänzung 

des chirurgischen Behandlungsspektrums darstellen können, ohne den Stellenwert 

der offenen Chirurgie infrage zu stellen.  

8.8.5  Weitere Therapie bei vitalem Tumor in der 

Residualtumorresektion  

8.88  Konsensbasierte Empfehlung  modifiziert 2026  

EK 

Patienten mit R0 -Resektion und einem vitalen Tumoranteil von < 10% weisen ein 

geringes Rezidivrisiko auf und sollten keine adjuvante Chemotherapie erhalten.  

Bei inkompletter Resektion, Ó10% vitalem Tumor im Resektat und intermediª-

rer/ungünstiger Prognose nach IGCCCG kann eine adjuvante Chemotherapie (2 

Zyklen Cisplatin -basierter Therapie) erwogen werden. Die Therapieindikation soll 

durch ein interdisziplinäres  Tumorboard an einem Expertenzentrum diskutiert 

werden. Allerdings wurde ein Überlebensvorteil durch eine adjuvante Chemothe-

rapie bisher nicht gezeigt.  

 Starker Konsens  

 

Zu Empfehlung 8.88  

Bei Patienten mit R0 -Resektion und Fibrose/Nekrose oder Teratom im Resektat ist 

keine weitere Therapie erforderlich. Da große Teratome (> 10 cm im axialen Durch-

messer) eine Rezidivrate von ca.  25% aufweisen und unvollständig resezierte 

Teratome ein erhöhte s Risiko für die Entwicklung einer malignen somatischen Trans-

formation aufweisen, ist primär und auch bei Resektion eines Teratom -Rezidivs eine 

vollständige Resektion anzustreben. Der Verzicht auf eine Resektion ist Ausnahmefäl-

len vorbehalten, wie z.B. ein  mit dem Eingriff verbundenes hohes Morbiditätsrisiko.  

 

In einer retrospektiven Studie mit 238 Patienten erwiesen sich drei Faktoren als prog-

nostisch ungünstig: keine R0 -Resektion, Ó 10% vitaler Tumor im Resektat und Vorlie-

gen einer intermediären oder ungünstigen Prognose nach IGCCCG [416] , [580] . Das 

geringe Rezidivrisiko von Patienten mit kompletter RTR und < 10% vitalem Tumor im 

Resektat bestätigte sich in einer weiteren Studie mit 117 Patienten [586] . Eine ad-

juvante Chemotherapie ist in diesen Fällen nicht erforderlich. Bei inkompletter RTR 

und einem Anteil von Ó 10% vitalen Tumors im Resektat ist es mºglich - insbesondere 

bei Patienten mit ungünstiger Prognose nach IGCCCG - eine adjuvante Chemotherap ie 
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mit 2 Zyklen PEI zu erwägen. Allerdings wurde hierdurch bisher noch kein Vorteil im 

progressionsfreien Überleben oder Gesamtüberleben gezeigt [586] . 

8.8.6  Residualtumorchirurgie nach Chemotherapie eines Rezidivs  

8.89  Evidenzbasierte Empfehlung  geprüft 2026  

Empfehlungsgrad  

B 

Bei Patienten nach Salvage -Chemotherapie eines retroperitonealen nichtsemino-

matösen Keimzelltumor -Rezidivs sollte bei Markernormalisierung eine retroperi-

toneale Residualtumorresektion bei Tumoren auch < 1 cm durchgeführt werden.  

Evidenzlevel  

4  

[555]  

 Starker Konsens  

 

Zu Empfehlung 8.89  

Das Gesamtüberleben nach einer Operation und einer Erstlinien -Salvage-Chemothera-

pie mit taxanhaltigen Regimen liegt nach zehn Jahren bei 70% [587] . 

Auch nach einer zweiten oder dritten Salvage -Chemotherapie (dann meist Hochdosis -

Chemotherapie) bleibt die RTR eine grundlegende Strategie, um eine dauerhafte und 

vollständige Remission bei bis zu 20% der Patienten zu erreichen [588] , [589]  (siehe 

Kapitel 9.2.1.3 ). 

Bei resektablen Residualtumoren oder chemoresistenter Erkrankung maximiert die 

chirurgische Intervention die Heilungschance [546] . Dabei gibt es keine Indikations-

grenze wie nach einer Erstlinientherapie, auch Residuen < 1 cm werden nach Salvage -

Hochdosischemotherapie reseziert, weil hier der Anteil an vitalem Karzinom größen-

unabhängig bei bis zu 40% liegt und häufig alle Optionen de r Chemotherapie ausge-

reizt sind [555] . Auch Serumtumormarker -positive Patienten in der Salvage -Situation 

profitieren zu etwa 20% von einer Operation. Die in diesem Fall (ansteigenden Serum-

tumormarker nach (Hochdosis) -Salvage-Chemotherapie) als ăDesperation Surgeryò be-

zeichnete Operation ist i n ihrer potenziellen Morbidität gegen die voraussichtliche 

onkologische Erfolgsrate abzuwägen  [559] . Die Grenzen der Chirurgie sind bei 

chemorefraktären Metastasen vitaler KZT (meist Embryonalzellkarzinom, Dottersack 

oder somatische Malignität) im Knochen erreicht. Sollte es möglich sein, diese 

präoperativ z. B. durch Biopsie zu sichern, ist eine Operat ion am Skelettsystem nicht 

gerechtfertigt  [507] . Diese Patienten sind frühzeitig palliativ zu versorgen.  
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9  Rezidive und therapierefraktäre  

Tumoren  

9.1  Rezidive nach initialem Stadium I  

Die Entwicklung eines Rezidivs nach einem initialen Stadium I kann von verschiede-

nen Faktoren abhängen. Bei einem nichtseminomatösen KZT ist dies eine Lymph - und 

Gefäßinvasion mit einem 50%igen  Risiko für das Vorhandensein einer okkulten Metas-

tasierung. Be im Seminom ist die Tumorgröße (als variabler Faktor) der führende Risi-

kofaktor für eine erhöhte Rezidivrate von insgesamt bis zu 30%.  

9.1.1  Rezidive nach initialem Stadium I  

Bei Patienten mit einem Seminom im Stadium cSI unter einer Überwachung treten bei 

9-15%, bei einer Tumorgröße > 6 cm bis 32% der Patienten Rezidive auf [265] , [332] , 

[283] , [590] . Bei mehr als 90% der Patienten treten diese innerhalb der ersten drei 

Jahre mit einem medianen Intervall von 14 (2 -84) Monaten nach Erstdiagnose auf. Die 

Rezidive werden hauptsächlich mittels CT (87%) und selten durch erhöhte Serumtu-

mormarker (3%) diagno stiziert. Die Rezidiv -Lokalisation ist abhängig von der Art der 

Primärbehandlung. Nach paraaortaler Strahlentherapie im Stadium I treten Rezidive 

nahezu ausschließlich außerhalb des bestrahlten Zielvolumens auf [591] , [592] . Nach 

adjuvanter Chemotherapie mit Carboplatin sind die Rezidive dagegen häufiger retro-

peritoneal / paraaortal lokalisiert  [334] . Nach Überwachung treten Rezidive ebenfalls 

meist im Retroperitoneum auf [265] . Nahezu 100% der Patienten mit einem Rezidiv 

aus dem klinischen Stadium I sind der guten Prognosegruppe nach den IGCCCG -Krite-

rien zuzuordnen  [127] . 

9.1.1.1  Therapie bei Rezidiv eines Seminoms nach Stadium I  

9.1  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Patienten mit Rezidiv eines Seminoms nach initialem Stadium I sollen entspre-

chend ihrem Stadium analog zu primär metastasierten Seminomen nach den 

IGCCCG-Kriterien klassifiziert und therapiert werden.  

 Starker Konsens  

 

Die Patienten werden entsprechend der IGCCCG -Kriterien analog der primär metasta-

sierten Seminome klassifiziert und gemäß den Empfehlungen für primär metasta-

sierte Seminome unter Berücksichtigung der primären Vorgehensweise lokal mit einer 

Strahlen - oder mi t einer (erneuten) Chemotherapie behandelt Kapitel 8.4 . 

9.1.2  Nichtseminomatöses Keimzelltumor -Rezidiv nach Stadium I  

Bei Patienten mit einem initialen nichtseminomatösen KZT im klinischen Stadium I tre-

ten Rezidive in 19% auf [127] . Diese manifestieren sich im Median nach sechs (1 -75) 

Monaten. Bei einer kleinen Patientenzahl (1%) treten die Rezidive allerdings erst nach 

mehr als drei Jahren auf Kapitel 9.2.4 , [127] . Nahezu alle Patienten können zum Zeit-

punkt des Rezidivs der guten (90%) oder intermediären (8%) Prognosegruppe nach 
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IGCCCG zugeordnet werden. Die tumorspezifische 5 -Jahres-Überlebenswahrschein-

lichkeit liegt bei 99% [127] . 

9.1.2.1  Therapie bei Rezidiv eines nichtseminomatösen Keimzelltumors nach 

Stadium I  

9.2  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Patienten mit Rezidiv eines nichtseminomatösen KZT nach initialem Stadium I sol-

len entsprechend ihres Stadiums analog zu primär metastasierten nichtsemino-

matösen KZT nach den IGCCCG Kriterien klassifiziert und therapiert werden. Eine 

Ausnahme stellen Rezid ive < 6 Monate nach adjuvanter Therapie mit zwei Zyklen 

PEB dar, bei denen alternative Chemotherapieprotokolle in Betracht gezogen wer-

den sollten.  

 Starker Konsens  

 

Die Patienten mit Rezidiv eines nichtseminomatösen KZT nach einem initialen Sta-

dium I und erfolgter alleiniger Überwachung oder primärer RLA werden nach entspre-

chender Ausbreitungsdiagnostik analog der primär metastasierten nichtseminomatö-

sen KZT entsprech end der IGCCCG -Kriterien klassifiziert und therapiert (siehe  Kapitel 

8.5 ). Bei den Patienten liegt die krankheitsspezifische 5 -Jahres-Überlebenswahrschein-

lichkeit nach Chemotherapie und eventueller RTR bei 100% [547] . 

Für Patienten mit Rezidiv nach adjuvanter Chemotherapie mit PEB gibt es wenig Evi-

denz zum weiteren chemotherapeutischen Vorgehen. Patienten mit Rezidiv, die ad-

juvant mit PEB behandelt wurden und längerem Intervall bis zum Rezidiv, werden er-

neut mit PEB ð bei guter Prognosegruppe mit drei Zyklen ð therapiert [365]  (siehe Ka-

pitel 8.7.1 ). Bei dem seltenen Fall eines Rezidivs < 6 Monate nach adjuvanter Therapie 

mit zwei Zyklen PEB sollte eine Salvage -Therapie mit anderen Schemata, wie PEI, TIP 

oder eine Hochdosis -Chemotherapie, diskutiert werden.  
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9.2  Rezidive nach Therapie eines metastasierten 

Tumorstadiums  

Etwa ein Drittel der Patienten mit initial metastasierter Tumorerkrankung entwickelt 

im Verlauf ein erneutes Rezidiv. Durch ein erneutes multimodales Vorgehen mit einer 

Salvage-Kombinationschemotherapie und bei nichtseminomatösen KZT mit vollständi-

ger Resektion aller Residuen von < 1 cm können etwa die Hälfte aller Patienten im Re-

zidiv nach Erstlinienchemotherapie noch geheilt werden.  

9.2.1  Prognosefaktoren im metastasierten Tumorstadium  

9.3  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Patienten mit einem Rezidiv nach Erstlinienchemotherapie für die metastasierte 

Erkrankung sollen nach der Risiko -Klassifikation der ăInternational Prognostic Fac-

tors Study Groupò eingeteilt werden. 

 Starker Konsens  

 

Für Patienten mit Rezidiv nach Initialbehandlung der metastasierten Erkrankung 

konnte von der ăInternational Prognostic Factors Study Groupò basierend auf einer ret-

rospektiven Analyse von etwa 1.600 Patienten eine Risiko -Klassifikation vergleichbar 

mit der  IGCCCG-Klassifikation für primär metastasierte Erkrankungen erstellt werden. 

Stratifiziert nach sieben verschiedenen Prognosefaktoren werden fünf Risikogruppen 

unterschieden: ăvery lowò, ălowò, ăintermediateò, ăhighò und ăvery high riskò. Die sie-

ben Progn osefaktoren umfassen die primäre Histologie, die Primärtumorlokalisation, 

das Ansprechen auf die primäre Therapie, das progressionsfreie Intervall nach primä-

rer Therapie, nicht -pulmonale viszerale Metastasen zum Zeitpunkt des Rezidivs und 

eine Serumtumorma rker -Erhöhung zum Zeitpunkt des Rezidivs (AFP und Beta -hCG). 

Hierdurch können das 2 -Jahres progressionsfreie Überleben bzw. das 3 -Jahres Ge-

samtüberleben je nach Risikogruppe Gruppe von < 10% bis 75% bzw. < 10% bis knapp 

80% variieren [593] , [594] . 

9.2.1.1  Salvagetherapie -Optionen  

Ein kleiner Teil der Patienten mit einem Rezidiv nach primärer Therapie eines meta-

stasierten Stadiums kann alleinig operativ behandelt werden. Zu diesen gehören Pati-

enten aus der Gruppe der Spätrezidive Kapitel 9.2.4  und Patienten mit einem soge-

nannten ăGrowing teratoma syndromeò. 

Bei der Mehrheit der Patienten mit Rezidiv nach Therapie einer primär metastasierten 

Erkrankung ist eine Salvage -Chemotherapie notwendig. Als konventionell dosierte Sal-

vage-Chemotherapien sind verschiedene Dreifach -Kombinationsschemata etabliert. 

Das Grund gerüst bilden Cisplatin und Ifosfamid plus als dritte Substanz entweder Eto-

posid (PEI = VIP) [595] , Paclitaxel (TIP) [596] , [421]  oder heute viel seltener Vinblastin 

(VeIP) [597] . Obgleich ein direkter Vergleich nicht erfolgt ist, ist von einer Gleichwer-

tigkeit von PEI und TIP auszugehen. Alle Regime werden über vier Zyklen in 21 -tägi-

gem Abstand appliziert.  

Das aktuell am häufigsten verwendete Schema stellt hierbei das TIP -Schema dar. Ver-

schiedene Studien konnten zeigen, dass durch eine konventionelle Salvage -
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Chemotherapie nach dem TIP -Schema und konsequenter Resektion aller Residualtu-

moren von < 1 cm bei Patienten mit einem nichtseminomatösen KZT eine komplette 

Remission bei etwa 70% der Patienten erreicht werden kann. Das 2 Jahres progressi-

onsfreie Überleben liegt bei etwa 65% (95% KI 51 -79%) und das 2 Jahres -Gesamtüber-

leben bei 78% (95% KI 66 -90%) [421] , [598] , [599] . 

9.2.1.1.1  Salvage -Optionen  

9.4  Evidenzbasierte Empfehlung  2019  

Empfehlungsgrad  

0  

Patienten mit Rezidiv nach Cisplatin -basierter Kombinationschemotherapie auf-

grund einer primär metastasierten Erkrankung können eine konventionell -dosierte 

Chemotherapie nach dem TIP - oder PEI-Schema erhalten.  

Evidenzlevel  

2b  

[598]  

 Konsens  

 

9.5  Evidenzbasierte Empfehlung  2019  

Empfehlungsgrad  

B 

Patienten nach Cisplatin -basierter Kombinationschemotherapie bei primär meta-

stasierter Erkrankung sollten eine primäre Salvage -Chemotherapie mittels sequen-

tieller Hochdosis -Chemotherapie mit drei Zyklen HD -CE (Carboplatin + Etoposid) 

und autologem Stammzel lsupport erhalten.  

Alternativ können Patienten mit Rezidiv nach Cisplatin -basierter Kombinationsche-

motherapie aufgrund einer primär metastasierten Erkrankung eine konventionell -

dosierte Chemotherapie nach dem TIP - oder PEI-Schema erhalten  

Evidenzlevel  

1b  

[600] , [601] , [602]  

 Konsens  

 

9.6  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Patienten nach Cisplatin -basierter Kombinationschemotherapie bei primär meta-

stasierter Erkrankung sollten nach Möglichkeit in klinische Studien eingebracht 

werden.  

 Konsens  
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Der Stellenwert einer konventionell -dosierten Chemotherapie im Vergleich zu einer 

sequentiellen Hochdosis -Chemotherapie mit autologem Stammzellsupport als primäre 

Salvage-Therapie ist weiterhin in der Diskussion. Denn es liegen keine prospektiv vali-

dierten  Risikofaktoren oder randomisierte Studiendaten als Entscheidungsgrundlage 

vor. In retrospektiven Studien zeigt sich ein Vorteil für die sequentielle HD -Chemothe-

rapie.  

Die bisher einzige randomisierte Phase III -Studie, die eine konventionelle Chemothe-

rapie bestehend aus vier Zyklen VeIP oder vier Zyklen PEI (Cisplatin, Etoposid, Ifosfa-

mid) mit drei Zyklen VeIP oder PEI gefolgt von einem Zyklus Hochdosis -Chemothera-

pie mit  CEC (Carboplatin, Etoposid und Cyclophosphamid) verglich, war die ăIT-94ò 

Studie [601] . Insgesamt wurden 263 Patienten randomisiert, 128 Patienten in den 

Standard -Arm und 135 Patienten in den Hochdosistherapiearm. Sowohl die hämatoge-

nen als auch die gastrointestinalen Toxizitäten waren signifikant häufiger unter Hoch-

dosis -Chemotherapie (jew eils p<0,001). Therapie -assoziierte Todesfälle traten bei vier 

Patienten nach konventionell dosierter und neun Patienten nach Hochdosis -Chemo-

therapie auf. Die objektive Tumoransprechrate war mit 67% nach konventionell do-

sierter versus 75% nach Hochdosis -Chemotherapie nicht signifikant unterschiedlich 

(p=0,23). Bei einer medianen Nachbeobachtungszeit von 85 Monaten war zwar die 3 -

Jahres-rezidivfreie Überlebenswahrscheinlichkeit mit 75% versus 55% signifikant hö-

her nach einer Hochdosis -Chemotherapie (p=0,04),  die Gesamtüberlebenswahrschein-

lich -keit war aber mit 53% nach fünf Jahren in beiden Armen gleich. Prognosefaktoren 

für das Gesamtüberleben waren in der retrospektiven Analyse die primäre Tumorma-

nifestation (p<0,001), komplettes initiales Tumoransprechen ( p=0,009), Abwesenheit 

von Lungenmetastasen (p<0,001), Prognosegruppe analog der IGCCCG -Kriterien 

(p<0,001), Anzahl der Rezidivlokalisationen (p<0,001) und eine LDH -Erhöhung 

(p<0,001). Die Art der Therapie (konventionelle versus Hochdosis -Chemotherapie) 

ste llte dabei keinen prognostischen Marker dar (p=0,92). Allerdings ist das Konzept 

der einmaligen HD -Chemotherapie im Rezidiv heute veraltet, und die Studie stammt 

aus einer Zeit, in der weniger Erfahrung im Umgang mit den Nebenwirkungen der HD -

Chemotherapie  vorlag, so dass ihre Interpretation sehr eingeschränkt ist.  

Den möglichen Vorteil einer Hochdosis -Chemotherapie zeigten bisher vor allem nicht -

randomisierte Kohortenstudien und retrospektive Analysen: Eine retrospektive 

matched -pair -Analyse zeigte dabei einen 10% -igen Vorteil im progressionsfreien und 

Gesamtüberleb en zu Gunsten der Salvage -Hochdosis -Chemotherapie [603] . Eine ame-

rikanische retrospektive Studie von 135 Patienten zeigte einen 70% -igen Überlebens-

vorteil für mit sequentieller Hochdosis -Chemotherapie behandelte Patienten unabhän-

gig von einem Risiko -Profil [602] . Auch eine retrospektive Auswertung der Deutschen 

Hodentumorstudiengruppe (GTCSG), die 48 Patienten nach konventionell dosierter 

mit 95 Patienten nach Hochdosis -Chemotherapie verglich, zeigte eine geringere Re-

zidivrate (44% versus 75%) und ein längeres pr ogressionsfreies Überleben (42 versus 

8 Monate) zu Gunsten der Hochdosis -Chemotherapiegruppe [600] . 

Eine einarmige prospektive Studie mit 81 Patienten schlechter Prognose -Konstellation 

nach den oben beschriebenen Parametern konnte mit einer Salvage -Hochdosis -Che-

motherapie eine 5 -Jahres-Gesamtüberlebensrate von 50% erreichen [604] . Eine aktuel-

lere einarmige prospektive Studie berichtete Raten für krankheitsfreies Langzeitüber-

leben bei Patienten mit den Hochrisiko -Erkrankungssituationen primär mediastinaler 

KZT, absolut Platin -refraktäre Erkrankung und progredienten Hirnmetasen von 25%, 

33% und 40% [605] . 
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In der mit Abstand grºÇten Analyse, der retrospektiven Studie der ăInternational Prog-

nostic Factors Study Groupò erhielten 49% bzw. 52% der Patienten eine konventionell 

dosierte bzw. eine Hochdosis -Salvage-Chemotherapie. Hier zeigte sich, dass die Pati-

ente n über alle Prognosegruppen von einer Hochdosis -Chemotherapie mit einem ver-

besserten 2 -Jahres-progressionsfreies Überleben (HR 0,44 (95% KI 0,39 -0,51) und ei-

nem 5 -Jahres-Gesamtüberleben (HR 0,65 (95% KI 0,56 -0,75)) signifikant profitierten. 

Lediglich die S ubgruppe der Patienten mit einem niedrigen Risikoprofil zeigte keinen 

signifikanten Vorteil im Gesamtüberleben, erklärbar jedoch durch die geringe Patien-

tenanzahl in dieser Subgruppe (HR 1,0) [606] . 

Zur abschließenden Klärung der Frage des Stellenwerts einer sequentiellen Hochdosis - 

versus konventioneller Chemotherapie als erste Salvage -Therapie wird die aktuell ran-

domisierende internationale prospektive Phase -III Studie (TIGER-Studie, 

NCT02375204) be itragen, die auch in Deutschland ab Mai 2018 Patienten einschließt. 

Patienten im ersten Rezidiv nach Cisplatin -haltiger Chemotherapie bei initial metasta-

sierter Erkrankung sollten zur Evaluation daher an einem Zentrum mit ausgewiesener 

Erfahrung vorgestell t und nach Möglichkeit in Studien eingeschlossen werden.  

9.2.1.1.2  Auswahl des Hochdosis -Chemotherapie -Regimes  

Da die kumulative Cisplatin -Dosis nicht relevant über die Gesamtdosis der Primärthe-

rapie hinaus gesteigert werden kann, stellt die Kombination aus Carboplatin und Eto-

posid seit Ende der 80er Jahre das Grundgerüst einer Salvage -Hochdosis -Chemothera-

pie dar.  

Zur weiteren Verbesserung wurden verschiedene Dreifach -Kombinationen zum Bei-

spiel mit Ifosfamid, Cyclophosphamid, Paclitaxel, Gemcitabine, Thiotepa und Bevaci-

zumab in Studien untersucht. Alle diese Studien zeigten keine signifikante Verbesse-

rung der Effekt ivität, aber gleichzeitig eine deutliche Zunahme der Toxizität [607] , 

[608] , [609] , [610] , [611] , [612] , [613] . Daher wird keine dieser Dreifachkombinatio-

nen heute als Standardtherapie -Option empfohlen. Ausnahmen könnten hier Patien-

ten mit zu geringer Stammzellzahl für drei Zyklen oder mit Hirnmetastasen (Auf-

nahme von Thiotepa in die HD -Therapie) sein.  

In einer deutschen randomisierten Studie wurde die sequentielle Therapie mit drei 

Zyklen HD -CE (Carboplatin/Etoposid) mit einer einmaligen Hochdosis -Chemotherapie 

mit der Dreifachkombination mit zusätzlich Cyclophosphamid (HD -CEC) verglichen. 

Diese Studie musste aufgrund der inakzeptablen Toxizität im Arm der Dreifachkombi-

nation vorzeitig abgebrochen werden [614] , [615] . Daher gilt heute in den meisten 

Zentren weltweit eine sequentielle Hochdosis -Chemotherapie mit zwei bis drei Zyklen 

der Zweifach -Kombination mit Carboplatin und Etoposid (HD -CE) als Standard [604] , 

[614] , [615] . 

9.2.1.2  Zweite - oder nachfolgende Salvage -Therapie  

Patienten mit einem zweiten oder nachfolgenden Rezidiv nach initial konventionell 

dosierter Salvage -Chemotherapie kann eine Hochdosis -Chemotherapie als sog. ăSe-

cond -Salvage-Therapieò angeboten werden. Allerdings ist die Datenlage schwach, ran-

domisierte pro spektive Daten fehlen. Den beiden einzigen retrospektiven Studien 

dazu folgend scheint die Effektivität einer Hochdosis -Chemotherapie im zweiten oder 

nachfolgenden Rezidiv geringer zu sein.  

In einem retrospektiven Vergleich der Gruppe aus Indiana/USA lag die Rate an krank-

heitsfreiem Überleben zum Zeitpunkt der letzten Nachbeobachtung bei 69% für 
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Patienten nach Hochdosis -Chemotherapie mit Carboplatin und Etoposid im ersten Re-

zidiv und nur noch bei 45% im zweiten Rezidiv [602] . Eine einarmige retrospektive 

Auswertung zeigte für Patienten mit Hochdosis -Chemotherapie im zweiten Rezidiv 

eine Ansprechrate von 55% mit einer Langzeitüberlebensrate von noch 17% [594] . 

Patienten mit zweitem oder nachfolgendem Rezidiv nach konventioneller Chemothe-

rapie sollte eine sequentielle Hochdosis -Chemotherapie angeboten werden. Diese Pa-

tienten sollten zur Evaluation immer an einem Zentrum mit ausgewiesener Erfahrung 

vorgestellt wer den.  

9.2.1.3  Residualtumorresektion nach Salvage -Chemotherapie  

9.7  Evidenzbasierte Empfehlung  2019  

Empfehlungsgrad  

B 

Bei Patienten nach Salvage -Chemotherapie eines retroperiontealen nichtsemino-

matösen KZT -Rezidivs sollte bei Markernormalisierung eine retroperitoneale RTR 

bei Tumoren auch < 1 cm durchgeführt werden.  

Evidenzlevel  

4  

[555]  

 Starker Konsens  

 

Nachdem retrospektive Analysen gezeigt hatten, dass auch nach einer Salvage -Che-

motherapie bei bis zu 70% der Patienten in Residualtumoren noch vitales Tumorge-

webe nachweisbar ist [616] , [617] , [555] , [567] , [396] , gilt auch nach einer Salvage -

Chemotherapie, dass alle Residuen < 1 cm bei Patienten mit nichtseminomatösem 

KZT reseziert werden sollten, um eine langfristige Remission zu erzielen. Dies gilt 

auch für jede weitere Salvage -Therapie.  

Beim Seminom in der Salvage -Situation verhält es sich vergleichbar bzgl. der Residual-

tumoren nach primärer Chemotherapie Kapitel 8.4  und Kapitel 6. 

9.2.1.4  Zusammenfassung Salvage -Therapie  

Alle Patienten mit rezidivierter Erkrankung nach primärer Cisplatin -basierter Kombina-

tionschemotherapie bei primär metastasierter Erkrankung sollten immer an Zentren 

mit ausgewiesener Erfahrung evaluiert und nachfolgend behandelt werden.  
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9.2.2  Patienten mit Knochenmetastasen im Rezidiv  

9.8  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Bei Patienten mit ossärer Metastasierung im Rezidiv soll eine systemische Kombi-

nationschemotherapie durchgeführt werden.  

 Starker Konsens  

 

9.9  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Da eine ossäre Metastasierung im Rezidiv eine Hochrisiko -Situation darstellt, 

sollte der Patient präferentiell einer Hochdosis -Chemotherapie zugeführt werden.  

 Starker Konsens  

 

9.10  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Eine lokale Therapiemaßnahme (Resektion oder Strahlentherapie) nach erfolgter 

systemischer Therapie sollte bei Nachweis eines ossären Rezidivs immer evaluiert 

werden. Es liegen keine vergleichenden prospektiven Daten zu den beiden Thera-

pieoptionen vor.  

 Starker Konsens  

 

9.11  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Zur Vitalitätsbeurteilung nach systemischer Chemotherapie kann vor Durchfüh-

rung einer lokalen Therapie bei Patienten mit ausgedehnten ossären Metastasen 

eine Biopsie erwogen werden.  

 Starker Konsens  

 

Insgesamt ist die Inzidenz von Knochenmetastasen bei Patienten mit rezidiviertem 

KZT niedrig und wird in den wenigen vorliegenden Studien mit < 10% beschrieben 

[618] . 

Zur Salvage -Therapie von Patienten mit ossärem Rezidiv liegen nur zwei retrospektive 

Fallserien vor. In der kleineren Fallserie wurden 19 Patienten mit Knochenmetastasen, 

entweder bei Erstdiagnose (n=13) oder im Rezidiv (n=6) untersucht. Dabei zeigte sich 

für Patienten mit Knochenmetastasen eine mit 50% (3/6) deutlich höhere Rate als bei 

Patienten mit primärer ossärer Metastasierung mit 23% (3/13) [509] . Aufgrund der 



9.2  Rezidive nach Therapie eines metastasierten Tumorstadiums  

© Leitlinienprogramm Onkologie | Hodentumoren | Konsultationsfassung  - 2.0  | September 2026  

161  

insgesamt geringen Fallzahl konnte keine Empfehlung zur Salvage -Therapie von Pati-

enten mit Knochenmetastasen abgeleitet werden.  

In einer großen internationalen Fallserie wurden 104 Patienten mit Knochenmetasta-

sen im Rezidiv ausgewertet [619] . Zum Zeitpunkt des Rezidivs hatten 5% der Patien-

ten ein isoliert ossäres Rezidiv. Bei 39% der Patienten traten die Knochenmetasen 

gleichzeitig mit Lungenmetastasen auf, bei 5% mit cerebralen Metastasen, bei 26% 

mit Lebermetastasen und bei 66% mit lymphoge ner Metastasierung auf. Die Salvage -

Chemotherapie bestand bei 34% aus einer konventionell dosierten Platin -basierten 

Kombinationstherapie und bei 66% aus einer Hochdosis -Chemotherapie. Hierbei 

zeigte sich eine signifikant höhere Ansprechrate für Patienten mit Hochdosis -Chemo-

therapie mit 85% im Vergleich zu 43% nach konventioneller Chemotherapie. Auch das 

mediane progressionsfreie und Gesamtüberleben war nach Hochdosis -Chemotherapie 

länger als nach konventioneller Therapie mit neun versus fünf Monaten (p < 0 ,01) 

bzw. 18 versus 13 Monaten (p = 0,078). Aussagen zum Stellenwert von Bestrahlung 

und Operation waren in der heterogenen retrospektiven Fallserie nicht möglich [619] . 

Diese große Analyse lässt vermuten, dass eine Hochdosis -Chemotherapie einer kon-

ventionell dosierten überlegen sein könnte.  

Ergebnisse über eine operative Resektion von verbliebenen Residuen im Skelettsys-

tem nach primärer oder Salvage -Chemotherapie sind limitiert und müssen diskutiert 

werden. Es gibt kleine Fallserien, die die Ergebnisse bei kombinierten Resektionen der 

postche motherapeutischen Residualtumoren mit der Knochenmetastasenresektion 

beschreiben [620] , [507] . 

Heidenreich et al. beschreiben eine hohe Rate an signifikanter Histologie mit maligner 

somatischer Transformation, vitalen KZT -Elementen oder Teratom in den Knochenme-

tastasen. In drei von fünf (60%) Patienten zeigte sich eine maligne somatische Trans-

format ion (zwei Patienten) und in einem Patienten ein Teratom. Bei einer medianen 

Nachbeobachtung von 27 (12 -43) Monaten lag die Rezidivrate bei 40%. Diese Daten 

werden von Nini et al. aktuell bestätigt. Bei 14 Patienten mit Knochenmetastasen er-

folgte eine RLA m it einer Resektion der Knochen und entsprechendem Ersatz mittels 

XPandCage. In elf Patienten (78,6%) lag eine Histologie mit vitalem Karzinom oder 

Teratom vor. Vitales Karzinom war dabei mit einer hohen Rezidivrate assoziiert. Acht 

Patienten entwickelten e in Rezidiv und sieben Patienten verstarben nachfolgend auf-

grund eines Tumorprogresses. Eine lokale Therapiemaßnahme sollte auch in Bezug 

auf eine lokale Tumorkontrolle in Betracht gezogen werden. Gerade bei Patienten mit 

ossären Metastasen in der Wirbelsäu le besteht die Gefahr eines akuten skelettalen Er-

eignisses mit maximaler Variante eines Querschnittes. Zur Vermeidung dieses, die 

Lebensqualität maximal reduzierenden Ereignisses, ist eine operative oder strahlen-

therapeutische Therapie zu besprechen. Aufgr und fehlender größerer Serien in bei-

den Therapiearmen kann keine Therapieempfehlung ausgesprochen werden.  
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9.2.3  ZNS-Metastasen im Rezidiv  

9.12  Evidenzbasierte Empfehlung  2019  

Empfehlungsgrad  

B 

Bei Patienten mit einer cerebralen Metastasierung im Rezidiv sollte  eine Hochdo-

sis-Chemotherapie durchgeführt werden.  

Retrospektive Studien weisen auf einen Überlebensvorteil durch eine konsolidie-

rende Strahlentherapie hin. Bei inkompletter Remission soll  eine additive Strah-

lentherapie durchgeführt werden.  

Bei bildgebend kompletter Remission der cerebralen Metastasen nach Salvage -

Chemotherapie ist die Situation unklar, und die additive Strahlentherapie sollte  in 

dieser Situation individuell erwogen werden.  

Evidenzlevel  

2b  

[473]  

 Starker Konsens  

 

9.13  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Bei Patienten mit singulären Residuen nach Salvage -Chemotherapie sollen eine 

stereotaktische Bestrahlung und/oder neurochirurgische Resektion von Hirnmeta-

stasen durchgeführt werden.  

 Starker Konsens  

 

9.14  Konsensbasierte Empfehlung  2019  

EK 

Bei Patienten mit multiplen Residuen nach Salvage -Chemotherapie soll eine Be-

strahlung des gesamten Hirnschädels durchgeführt werden.  

 Starker Konsens  

 

Eine ZNS-Metastasierung ist insgesamt ein seltenes Ereignis bei Patienten mit KZT, 

insbesondere in der Rezidivsituation.  

Patienten mit cerebraler Metastasierung im Rezidiv wurden in einer großen internatio-

nalen Analyse retrospektiv untersucht [473] . Die 295 Patienten in dieser Kohorte er-

reichten ein 3 -Jahres-Gesamtüberleben von 27% (95% KI 22 -32%) mit einem medianen 

Überleben von acht Monaten [473] . Dabei variierte das 3 -Jahres-Gesamtüberleben in 

Abhängigkeit von der Anzahl weiterer unabhängiger Faktoren für eine schlechte Prog-

nose: Vorliegen multipler ZNS -Metastasen versus singulärer Metastase, synchrone 
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Leber - oder Knochenmetastasen, AFP > 100 ng/ml oder Beta -hCG > 5.000 U/l zwi-

schen 6% und 52%  [473] . 

In einer deutschen Fallserie konnte gezeigt werden, dass alle 19 mit cerebraler Metas-

tasierung im Rezidiv untersuchten Patienten gleichzeitig eine deutliche Beta -hCG-Er-

höhung (> 27.000 U/l) und multiple Lungenmetastasen aufwiesen [544] . In einer klei-

nen japanische Serie mit 147 Patienten, zeigte sich bei neun Patienten mit metachro-

ner cerebraler Metastasierung ebenfalls eine konstant deutliche Beta -hCG-Erhöhung 

(> 50.000 U/l) sowie ein Chorionkarzinom in der Primärhistologie [621] . Die 3 -Jahres-

Überlebenswahrscheinlichkeit war bei solitärer ZNS -Metastasierung höher als bei Vor-

liegen multipler Filiae  [621] . 

Eine weitere kleine Fallserie verglich retrospektiv 13 Patienten mit cerebraler Metasta-

sierung im Rezidiv mit 19 Patienten mit primärer cerebraler Metastasierung  [497] . Da-

bei fanden sich bei metachroner Metastasierung häufiger erhöhte AFP -Werte, gerin-

gere Beta -hCG-Werte und vermehrt embryonales Karzinom in der Primärhistologie als 

bei synchroner Metastasierung. Zudem waren auch hier solitäre cerebrale Metastasen 

in der Rezidivsituation mit 54% versus 21% häufiger  [497] . Ein Unterschied in der Ge-

samtüberlebenswahrscheinlichkeit konnte in dieser kleinen Kohorte mit 16 versus 23 

Monaten (p=0,84) nicht nachgewiesen werden [497] . 

Die sekundäre Analyse einer randomisierten prospektiven Studie zur Dosisintensivie-

rung in der Primärtherapie bei Patienten der schlechten Prognose -Gruppe zeigte dage-

gen, dass vor allem Patienten mit frühzeitigem und Serumtumormarker -negativem 

Rezidiv nach dosisintensivierter Primärtherapie zu 54% eine cerebrale Metastasierung 

im Rezidiv aufwiesen [622] . 

Aufgrund der Daten aus diesen wenigen Studien sollte bei Patienten mit klinischer 

Symptomatik im Rezidiv oder bei Patienten mit Rezidiv nach primärer cerebraler Meta-

stasierung sowie bei Patienten mit hohen Beta -hCG-Werten (> 10.000 U/l) und multip-

len Lunge nmetastasen oder Chorionkarzinom in der Primärhistologie eine cerebrale 

Bildgebung mittles MRT durchgeführt werden  [94] . 

In der großen internationalen Kohorte zeigte sich bei den 295 Patienten bei multimo-

daler Salvage -Therapie ein signifikant besseres Gesamtüberleben als bei Patienten mit 

unimodaler Therapie (HR 0,51 (95% KI 0,36 -0,73); p<0,001) [473] . Es erhielten 54% 

der Patienten eine alleinige Chemotherapie. Bei diesen Patienten zeigte sich ein signi-

fikant besseres Gesamtüberleben nach erfolgter Hochdosis -Chemotherapie im Ver-

gleich zu den konventionell behandelten Patienten (HR 0,41 (95% KI 0,24 -0,70); 

p=0,001) [473] . Der optimale Einsatz und die Sequenz der multimodalen Therapie 

(Chemotherapie/Strahlentherapie/Operation) konnten in der Studie hingegen nicht 

abschließend geklärt werden. Es ist so weiter unklar, ob eine konsolidierende Strah-

lentherapie bei radiologisch  kompletter Remission der cerebralen Metastasen nach 

Salvage-Chemotherapie erforderlich ist.  

Eine Strahlentherapie des gesamten Hirnschädels sollte normofraktioniert (1,8 -2,0 Gy) 

mit Gesamtdosen von 40 -45 Gy erfolgen.  

Insgesamt scheinen multimodale Therapiekonzepte in der Rezidivsituation überlegen 

und mit diesen zumindest bei etwa einem Viertel der Patienten ein langfristiges Über-

leben möglich zu sein. Weiterhin scheint eine Hochdosis -Chemotherapie einer kon-

ventionelle n Chemotherapie überlegen zu sein, allerdings sollten aufgrund der sehr 
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spärlichen Datenlage die Art und Sequenz der einzusetzenden verschiedenen thera-

peutischen Modalitäten individuell geprüft und entschieden werden.  

Bei symptomatischer, multipler Hirnmetastasierung sollte immer eine konsolidierende 

Strahlentherapie des gesamten Hirnschädels im Anschluss an die Salvage -Chemothe-

rapie erfolgen. Bei solitärer bzw. Oligometastasierung stehen als lokale Behandlung 

eine Radi ochirurgie (stereotaktische Strahlentherapie) und/oder neurochirurgische 

operative Optionen zur Verfügung.  

9.2.4  Spätrezidive  

Als Spätrezidiv wird ein Rezidiv mehr als zwei Jahre nach einer vollständig durchlaufe-

nen Cisplatin -haltigen systemischen Therapie mit nachfolgender kompletter RTR be-

zeichnet Kapitel 9.1 . 

Insgesamt ist ein Spätrezidiv selten: so lag in einer populationsbasierten Analyse die 

Inzidenz der Spätrezidive nach 20 Jahren bei 1,4% (95% KI 0,9 -2,0%). Insgesamt ist die 

Rate an Rezidiven bei nichtseminomatösen KZT höher als bei Seminomen (1,9%, 95% 

KI 0,9 -2,8 versus 0,8%, 95% KI 0,2 -1,3%; p=0,047). Das mediane Intervall bis zum Auf-

treten eines Spätrezidivs liegt zwischen 4,7 und 6,9 Jahren [592] . 

9.2.4.1  Lokalisation Stätrezidive  

Sowohl beim Seminom (55%) als auch beim nichtseminomatösen KZT (51%) ist das 

Retroperitoneum die häufigste Lokalisation. Während beim Seminom als weitere häu-

fige Rezidivlokalisationen das Mediastinum (27%) und die Halsregion (14%) angege-

ben werden, ist bei  nichtseminomatösen KZT die Lunge mit 17% die zweithäufigste 

Lokalisation eines Spätrezidivs  [592] . In einer Single -Center -Studie mit 75 Patienten 

mit Spätrezidiven lag in 53% der Fälle ein singuläres und in 44% ein multitopes Spät-

rezidiv vor. Bei lediglich zwei Patienten (3%) lag ein alleiniges biochemisches Rezidiv 

vor  [623] . 

9.2.4.2  Risikofaktoren für ein Spätrezidiv  

Die oben genannte Single -Center -Studie untersuchte verschiedene mögliche Progno-

semarker in uni - und multivariaten Analysen für das tumorspezifische Überleben. In 

der univariaten Analyse waren die Histologie (vitaler Tumor versus Teratom/Nekrose 

41% versus 88%, p=0,03), eine komplette Resektion (73% versus 28%, p=0,0003), ein 

multifokales Rezidiv (28% versus 75%, p=0,0001) und das Vorhandensein von Sympto-

men (33% versus 81%, p=0,003) signifikante Prognosemarker. In der multivariaten 

Analyse verblieben nur zw ei Parameter als unabhängige Prädiktoren für das tumor-

spezifische Überleben: bestehende Symptome (HR 4,9; 95% KI 1,6 -15,2, p=0,006) und 

ein multifokales Rezidiv (HR 3,0; 95% KI 1,3 -6,8, p=0,007)  [623] . 

Die klinische Relevanz eines Teratomnachweises im postchemotherapeutischen Resi-

dualtumorresektat für das Auftreten eines Spätrezidivs im Verlauf wird in einer weite-

ren Studie von Shahidi et al. mit einer HR von 3,4, (95% KI 1,7 -6,8) unterstrichen 

[624] . Ein weiterer relevanter Risikofaktor ist die nicht adäquate, leitliniengerechte 

Therapie der primären Erkrankung mit fehlender RTR bei verbliebener Residualtumo-

rerkrankung [624] . 
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9.2.4.3  Therapie eines Spätrezidivs  

9.15  Evidenzbasierte Empfehlung  2019  

Empfehlungsgrad  

A  

Bei Patienten mit Serumtumormarker -negativem Spätrezidiv, bei denen eine kom-

plette Resektabilität möglich erscheint, soll eine primäre Resektion durchgeführt 

werden.  

Evidenzlevel  

2b  

[592] , [625]  

 Starker Konsens  

 

9.16  Evidenzbasierte Empfehlung  2019  

Empfehlungsgrad  

B 

Patienten mit nicht resektablem Spätrezidiv haben eine schlechte Prognose. Bei 

diesen Patienten sollten primär eine Chemotherapie (entweder konventionell oder 

als Hochdosis -Chemotherapie) durchgeführt und sekundär die Resektion ange-

strebt werden.  

Evidenzlevel  

4  

[594]  

 Starker Konsens  

 

Für die Empfehlung einer Therapie bei einem Spätrezidiv sind die primäre Histologie, 

Seminom oder nichtseminomatöser KZT, sowie die Serumtumormarkerkonstellation, 

die Vortherapie und die mögliche Resektabilität zu berücksichtigen.  

In einer populationsbasierten Studie wurden Patienten mit einem Seminom mit einer 

Salvage-Chemotherapie behandelt. Demgegenüber wurden 80% der Patienten mit Se-

rumtumormarker -negativem nichtseminomatösem KZT primär operiert, 20% erhielten 

eine konsolidieren de Chemotherapie. Bei erhöhten Serumtumormarkern wurde bei 

Patienten mit nichtseminomatösen KZT eine Salvage -Chemotherapie, gefolgt von ei-

ner Resektion durchgeführt [592] . 

Geldart et al. untersuchten 20 Patienten mit Spätrezidiv, die alle eine standardisierte 

Cisplatin -basierte Chemotherapie bei initialer Diagnose erhalten hatten. Im Rezidiv 

wurde zunächst eine Resektion durchgeführt, wobei 25% der Patienten ein multitopes 

Rezidiv aufwiesen. Fünf (25%) der Patienten mit erhöhten Serumtumormarkern und 

potenziell komplexen oder bei Verdacht auf inkomplette Resektionen erhielten eine 

Salvage-Chemotherapie. Von diesen Patienten verstarben drei trotz initialem Anspre-

chen auf die C hemotherapie an einem Progress. Bei einer medianen Nachbeobach-

tungszeit von 42 Monaten lebten 16 von 20 Patienten (80%) und 15 waren rezidiv-

frei  [626] . 
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Bei einer primär nicht möglichen Resektion (multilokaler Befall und/oder hohe Serum-

tumormarkerkonstellation) kann aufgrund einer sekundären Analyse von Lorch et al. 

eine Hochdosis -Chemotherapie mit sekundärer Resektion erwogen werden. In dieser 

multizentri schen Studie wurde eine einmalige mit einer sequentiellen Hochdosis -Che-

motherapie randomisiert verglichen. In der Subgruppe von 35 Patienten mit einem 

Spätrezidiv lag bei 31 ein multitopes Tumorstadium vor. Bei 15 dieser 35 Patienten 

konnte ein operationsf ähiges Stadium erreicht werden. Eine komplette Resektion (Ret-

roperitoneum 47%, Lunge/Mediastinum 53%, Hals 13%, kleines Becken 13%) konnte 

bei zehn von 15 Patienten erreicht werden. Bei einer medianen Nachbeobachtung von 

5,6 Jahren konnten ein 6 -Jahres-pro gressionsfreies Überleben von 15% und ein 6 -Jah-

res Gesamtüberleben von 18% erzielt werden [594] . Alternativ dazu gibt es retrospek-

tive Daten zum Endpunkt bei primär nicht resektablen Patienten, die mit einer kon-

ventionellen Chemotherapie (TIP) behandelt wurden. Eine Serie zeigte bei 19 Patien-

ten ein medianes Überleben von knapp zwei Jahren bei einer  Nachbeobachtung von 

51 Monaten [627] . Einen direkten Vergleich zur Effektivität Hochdosis -Chemotherapie 

versus konventioneller Chemotherapie bei nicht resektablen Spätrezidiven gibt es 

nicht. Patienten sollten über beide Optionen bei multitoper, nicht resektabler Erkran-

kung aufgeklärt werden . Im Anschluss sollte immer eine zusätzliche komplette RTR 

angestrebt werden.  

9.2.4.4  Prognosefaktoren  

Nekrose oder Teratom im Residualtumor eines Spätrezidivs sind verglichen mit vita-

lem Karzinom mit einer 100% versus 50% tumorspezifischen Überlebenswahrschein-

lichkeit assoziiert (p=0,009). Neben der Histologie ist auch die komplette Resektabili-

tät von prog nostischer Relevanz. Patienten mit einer kompletten Resektion des Re-

zidivs hatten ein signifikant besseres tumorspezifisches Überleben verglichen mit Pa-

tienten mit einer inkompletten Resektion (79% (95% KI 62 -90%)) versus 36% (95% KI 

19 -53%; p<0,001) [623] . Außerdem ist eine Symptomatik zum Zeitpunkt der Therapie 

ein unabhängiger Prognosefaktor für ein Therapieansprechen  [628] . Das tumorspezi-

fische Überleben der Patienten mit einem Spätrezidiv variiert und liegt zwischen ei-

nem 5 Jahres -tumorspezifischen Überleben von 60% [Sharp et al. 2008] und einem 10 

Jahres-tumorspezifischen Überleben von 68% (95% KI 48 -88%) [625] . 

9.3  Therapiefraktäre und mehrfach rezidivierte 

Keimzelltumoren  

Patienten mit einem therapierefraktären KZT können durch eine multimodale Thera-

pie, inklusive einer Kombinationschemotherapie weiterhin prinzipiell geheilt werden.  

Als absolut Cisplatin -refraktär werden KZT mit einem Progress unter einer primären 

Cisplatin -basierten Chemotherapie eingestuft.  

9.3.1  Chemotherapeutische Optionen bei refraktärer Erkrankung  

Etwa 10 -15% der Patienten mit primär metastasierter Erkrankung und somit etwa 3 -5% 

der Patienten mit einem KZT erleiden auch nach zwei oder mehr vorangegangenen 

Kombinationschemotherapien, inklusive einer Salvage -Hochdosis -Chemotherapie, wei-

tere Rezidive u nd sterben meist an ihrer Erkrankung.  






















































































































































































































































































