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Einleitung

Residualtumor > 3cm bei metastasiertem Seminom nach 
Chemotherapie

• Monitoring mit Bildgebung und Tumormarkern

• evtl. FDG-PET/CT 2 Monate nach Abschluss Chemotherapie

• NPV > 90%

• PPV 23-69%

• positives FDG-PET/CT => Kontrolle nach 6-8 Wochen

• Persistenz => histologische Sicherung oder RPLA

• radiologischer markernegativer Progress => RPLA



Patienten und Methodik

FDG-PET/CT
paraaortaler Residual-tumor, 
SUV 29

Histologie
vitales Seminom

Heidenreich A et al., ASCO 2024



Patienten und Methodik

Parameter Wert

Medianes Alter, (IQR) 40 (31-68) Jahre

Klinisches Stadium
I
IIA
IIB
IIC
III

8 (7.3%)
4 (0.9%)
27 (25%)
50 (46%)
20 (18%)

IGCCCG

gut
intermediär

88 (81%)
21 (19%)

präop. Durchmesser, 
(IQR), cm

3.8 (2.1-14.9)

Parameter Wert

Orchiektomie

rechts
links
bilateral
extragonadal/kA

37 (34%)
56 (51%)
3 (2.7%)
13 (12%)

Follow-up, 
median (IQR)

56 (4 – 160) Monate

GESAMT: N = 109

Heidenreich A et al., ASCO 2024



Ergebnisse - perioperativ

Parameter Wert

Medianer Blutverlust, (IQR) 550 (300-5800) ml

Mediane Hospitalisierung, (IQR) 4 (2-18) Tage

Komplikationen
Clavien-Dindo  IIIa – V
90 Tage

10 (11.1%)
4 (3.7%)

Pathohistologie
Vitales Seminom
Nekrose/Fibrose

34 (31%)
75 (69%)

FDG-PET/CT
Patienten
Positive prädiktiver Wert

52 
27%



Ergebnisse - Onkologie

Parameter Wert

Onkologische Ergebnisse
Rezidiv, alle
Rezidiv, Seminom
Rezidiv, Nekrose
Kuration durch Salvage Chemotherapie
DOD

14 (13%)
7 (20.6%)
7 (9.3%)
11/14 (78.6%)
3 (2.7%)

Rezidivlokalisation

Lymphknoten
Viszeral/skelettal

12 (80%)
3 (20%)

Prädiktive Marker vitales Karzinom

Markernegative Progression
FDG-PET/CT SUV > 10

HR 19, p < 0.001
HR 31, p = 0.004
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RTR versus Surveillance bei Residuen < 1cm

Seite 11

Kakiashvilli, 2009 Kollmannsberger, 

2010

Ehrlich, 2010

n 129 161 141

Follow-up 7 Jahre 40 Monate 15.5 Jahre

Rezidivrate 8% 6% 9%

DOD 1% 0% 3%

Prädiktoren 

Rezidiv/DOD

IGCCCG gut vs 

intermediär/poor

IGCCCG gut vs 

intermediär/poor

0% versus 6%

IGCCCG gut vs 

intermediär/poor

5% versus 27%
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Oldenburg J et al., J Clin Oncol 2003; 21: 3310; Vergouwe Y et al., Br J Cancer 
2003; 88: 843; Albers P et al., J Urol 2004; 171: 1835, Heidenreich A et al., 

Eur Urol 2005; Vergouwe Y et al., Eur Urol 2006; 

Surveillance RTR

IGCCCG gut intermediär/schlecht

Histologie < 50% Teratom ≥ 50% Teratom

Tumormarker negativ, Plateau negativ, Plateau

Radiologie
< 1cm vertikaler UND 

horizontaler Durchmesser
> 1cm in einer Ebene

RTR versus Surveillance bei Residuen < 1cm
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Heterogenes Szenario – individuelles Vorgehen

Seite 14

retroperitoneales Residuum,

infrahilär
retrocrurales Residuum

retroperitoneales Residuum,

suprahilär

mediane Laparotomie Chevron - Inzision thoracoabdominell
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Ausdehnung der PC - RTR

Seite 15
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Modifiziertes Template bei 

➢ Residualtumor ≤ 2cm, 

➢ Residualtumor 2-5cm wenn initial in der 

primären Landungszone des 

tumortragenden Hodens 

Postchemotherapy retroperitoneal lymph node dissection in advanced 

testicular cancer: radical or modified template resection. Heidenreich A, 

Pfister D, Witthuhn R, Thüer D, Albers P. Eur Urol. 2009 Jan;55(1):217-

24

Radikale bilaterale Resektion 

➢ initiales Bulcky Disease

➢ Residualtumor > 5cm

➢ Lokalisation außerhalb der primären 

Landungszone

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18926622/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18926622/
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Onkologische und funktionelle Daten

 

• Narbe/Nekrose in 84 (55.2%), Teratom in 45 (29.6%) und vitales Karzinom in 23 

(15.1%) => keine Unterschiede modifiziert versus radikal

• Rezidive n=8 (5.2%): 1 Rezidiv in-field; 7 Rezidive außerhalb Feldgrenzen einer 

radikalen RPLA 

• 2-Jahre Rezidivfreiheit 92.8% für modifiziertes und 78.6% für bilaterales 

Template

• antegrade Ejakulation in 85% nach modifizierter RPLA und 25% nach radikaler 

RPLA (p=0.02)

Postchemotherapy retroperitoneal lymph node dissection in advanced 

testicular cancer: radical or modified template resection. Heidenreich A, 

Pfister D, Witthuhn R, Thüer D, Albers P.Eur Urol. 2009 Jan;55(1):217-

24

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18926622/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18926622/
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Modified retroperitoneal lymph node dissection for post-

chemotherapy residual tumour: a long-term update. Cho JS et al., 

BJU Int 2017; 120: 104 - 108
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Ausdehnung der PC - RTR

• < 5cm in der primären 

Landungszone

• links: prä- und paraaortal, retro-

 aortal, A. iliaca comm.

• rechts: prä-, para- und retrocaval 

sowie interaortocaval, A. 

iliaca comm

unilaterales Template

• bulcky disease

• außerhalb der primären Landungszone

• prä- und paraaortal, retroaortal, prä-, 

para- und retrocaval sowie interaorto-

caval, Aa. iliacae comm. 

bilaterales Template
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eigene Erfahrung: 122/395 (30.8%
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Bulcky Tumor (25 x 13cm), solide & zystische Morphologie

retroperitoneale RTR: groß, aber einfach
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Retroperitoneal und komplex

Seite 23
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Retroperitoneal und schwierig

Seite 24
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Retroperitoneal und schwierig
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Issue Cover

Surgical management of complex residual masses following systemic 

chemotherapy for metastatic testicular germ cell tumours. Heidenreich et al., 

Ann Oncol 2017; 28: 362 - 367

https://academic.oup.com/annonc/issue/28/2


28

Thoracoabdominell bei großen Residuen

Tumor

lunge

ao
rt

a diaphragma
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Thoracoabdominell bei großen Residuen

lig. longitudinale

ao
rt

a
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PC - RTR retrocruraler Residualtumoren

Retrocrurale Metastasen und Histologie

Narbe/Nekrose 42-48% 

Teratom 45-55%

Vitales Karzinom 8-15%

=> komplette Resektion aller retrocruralen Residuen

=> eine Sitzung mit RPLA

=> große chirurgische Expertise erforderlich
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PC - RTR hepatischer Residualtumoren

Pietzak EJ et al., Urology 2018; 118: 114 - 118

➢ geringe Diskordanz der Histologie zwischen RP und Leber

➢ individuelle Entscheidung zur Lebermetastasenresektion

4/36 (11%) mit 

divergenter  

Histologie
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PC - RTR pulmonaler Residualtumoren

Besse B et al., J Thorac Cardiovasc Surg 2009; 137: 448 - 452

eine Seite immer; die einfachste 

zuerst

bilateral bei Teratom/Karzinom

mediastinal immer
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J Clin Oncol 2023; 41: 5296 - 5305

36/64 (56%) vs 27/53 (51%)

77% vs 70%
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Was tun bei inoperablen Befunden?

• ist der Befund inoperabel?

• nur für mich oder tatsächlich?

• warum ist der Befund inoperabel?

• kann ich das Problem interdisziplinär lösen?

• verursacht der Residualtumor Symptome?

• Resektion nur des symptomatischen Befundes

• gibt es eine nicht-chirurigische Option?

• molekulare Testung, klinische Studie

Targeted therapy in TGCT
Heidenreich et al., 2021; 105: 720
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Individuelle Fälle brauchen individuelle Lösungen...

lig. longitudinale

ao
rt

a
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Individuelle Fälle brauchen individuelle Lösungen...

Truncus Coeliacus

AMS

Hydronephrose re

Einzelniere

RPLA extern

Cavaprothese

Aorta > 50%

A. renalis
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Redo – RPLA (all urology)

retroperitoneale & retrocrurale bilaterale RPLA

Cholecystectomie, partielle Resektion des Duodenums

Aortenprothese

OP-Dauer: 19.5 Stunden, Hospitalisation 6 Tage

Individuelle Fälle brauchen individuelle Lösungen...
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Radiomics allows for detection of benign and malignant histopathology in 
patients with metastatic testicular germ cell tumors prior to post-
chemotherapy retroperitoneal lymph node dissection

Eur Radiol 2019, in press
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Radiomics allows for detection of benign and malignant histopathology in 

patients with metastatic testicular germ cell tumors prior to post-

chemotherapy retroperitoneal lymph node dissection

Fibrose 

korrekt 

vorhergesagt

Seminom

korrekt 

vorhergesagt

Baessler B, Nestler T, Pinto Dos Santos D, Paffenholz P, Zeuch V, Pfister D, Maintz D, Heidenreich A. 

Eur Radiol. 2020 Apr;30(4):2334-2345
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Radiomics allows for detection of benign and malignant histopathology in 

patients with metastatic testicular germ cell tumors prior to post-

chemotherapy retroperitoneal lymph node dissection

Baessler B, Nestler T, Pinto Dos Santos D, Paffenholz P, Zeuch V, Pfister D, Maintz D, Heidenreich A. 

Eur Radiol. 2020 Apr;30(4):2334-2345
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Residualtumor, 4 Zyklen PEB, ungünstige Prognose, Marker normal
• PC – RTR ist eine “Experten – Chirurgie”

• aktive Surveillance bei Tumoren < 1cm, gutter Prognose und 

kein Teratom im Primarius

• Multidisziplinarität (abhängig von den eigenen Fähigkeiten) => 

sorgfältige preoperative Bildanalyse

• immer noch 40-50% mit Nekrose/Fibrose

• Radiomics vielversprechend => externe Validierung

• molekulare Marker für die Zukunft

Zusammenfassung



Thanks a lot for your attention
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