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Zusammenfassung

Fur die Behandlung von Patienten mit Keimzelltumoren des Hodens bestehen
Konsensus basierte Richtlinien, die zu einer weiteren Verbesserung im Ansprechen
und im Uberleben der Patienten gefiihrt haben. Mittlerweile ist zudem die aktive
Nachsorge (,active surveillance®) ein wichtiger Bestandteil der Behandlung von
Seminomen und Nichtseminomen im Stadium | geworden. Zum Vorgehen bei der
Nachsorge von  Hodentumorpatienten  bestehen  sehr  unterschiedliche
Empfehlungen. Die zum Teil jahrlich revidierten Publikationen haben zu einer
gewissen Unsicherheit gefuhrt. Nachsorgeempfehlungen flr diese junge
Patientengruppe sollten mdglichst evidenz-basiert, fur den Patienten im Ausmass
akzeptabel und nicht schadlich sein. Dabei mussen insbesondere die negativen
Auswirkungen einer zu hohen Strahlenbelastung vermieden werden.

In letzter Zeit sind einige neue Erkenntnisse bezuglich des Rezidivmusters der
verschieden Hodentumorstadien, der Haufigkeit der Bildgebung und den Risiken der
Strahlenbelastung, vor allem durch Computertomographien, gewonnen worden. Eine
multinationale und interdisziplinare Arbeitsgruppe von Urologen, medizinischen
Onkologen und Strahlentherapeuten hat die vorliegenden Erkenntnisse diskutiert
und auf dieser Grundlage Empfehlungen zur Nachsorge von Patienten mit

Hodentumoren formuliert.
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Abstract

Clear treatment recommendations for patients with testicular cancer exist and their
stringent application has led to significant improvements in remission and survival
rates. Moreover, active surveillance has become a cornerstone in the management
of clinical stage | seminomatous and nonseminomatous germ cell tumors. On the
other hand, the existing recommendations for the follow-up of testis cancer patients
differ widely and have been changed frequently over the last years. Follow-up
recommendations in this young patient population have to be as evidence-based as
possible, feasible in order to ensure adherence and should not be harmful. Primarily,
attention has to be paid to the negative impact of unnecessary radiation exposure.

Recently, new evidence became available regarding the relapse pattern of different
disease stages of testicular cancer, the use of imaging at follow-up and the risks of
excessive radiation due to imaging, in particular that of CT scans. An interdisciplinary
multinational working group consisting of urologists, medical oncologists and
radiation oncologists has reviewed and discussed the current evidence and on this
basis formulated new recommendations for patients with germ cell tumors of the

testis.
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Einleitung

Die Behandlung von Keimzelltumoren des Hodens hat in den vergangenen drei
Jahrzehnten grosse Fortschritte gemacht. Dank des Einsatzes von Cisplatin-
basierten Kombinationschemotherapien kdnnen heute auch ausgedehnt
metastasierte Hodentumore in der Uberwiegenden Mehrzahl geheilt werden.

Fur die Diagnostik und Therapie der Keimzelltumoren bestehen europaische
Richtlinien, die in einem Konsensusartikel zusammengefasst sind und auch bereits
uberarbeitet wurden [1,2]. Die konsequente Anwendung der Standardtherapien
sowie deren gute Wirksamkeit hat auch noch innerhalb der letzten 15 Jahre zu einer
deutlichen Senkung der Rezidivrate nach erfolgter kurativer Therapie gefuhrt [3].

In den letzten Jahren hat sich zudem fir die Behandlung des Friuhstadiums des
seminomatdsen als auch des nichtseminomatdésen Hodenkarzinoms die aktive
Nachsorge (,active surveillance®) als Therapieoption fest etabliert [4]. In dieser
Situation ist die korrekte Nachsorge dieser Patienten von vitaler Bedeutung.
International besteht kein Konsens in Bezug auf die Nachsorge von Patienten mit
Keimzelltumoren in Vollremission nach kurativer Therapie. Verschiedene
Fachgesellschaften in mehreren Landern publizieren Richtlinien, wobei diese
teilweise jahrlich Uberarbeitet werden: EAU ( European Association of Urology [5]),
German Testicular Cancer Study Group [6], amerikanische Richtlinien des National
Cancer Comprehensive Network [7] und europaische ESMO (European Society for
Medical Oncology) Richtlinien [8,9]. Diese unterscheiden sich zum Teil deutlich,
insbesondere in Bezug auf die Frequenz und Art der bildgebenden Verfahren.
Aktuelle Publikationen ermdglichen nunmehr die Formulierung von evidenzbasierten
Nachsorge-Untersuchungen, die gemass der jeweiligen Situation risikoadaptiert sind
[10]. Dabei werden die Patienten nach Risikogruppen kategorisiert. Eine ideale
Nachsorge soll die frihzeitige Identifikation von Rezidiven bei gleichzeitigem Schutz
vor unnétiger Strahlenbelastung bei jungen langzeitiberlebenden Patienten sein.

Die Auswirkungen der Strahlenbelastung durch einmalige und wiederholte
Computertomographien (CT) sind berechnet und publiziert worden [11,12]. Die
Strahlenbelastung jeder CT Untersuchung birgt dabei ein kleines karzinogenes
Risiko. Dieses ist umso hdher, je jinger der Patient ist. Wiederholte Untersuchungen
fuhren dabei zu einem kumulativen Risiko. Der grosste Anteil der Strahlenbelastung

entfallt auf CT Untersuchungen von Abdomen, Becken und Thorax [13]. Publizierte



Berechnungen zeigen, dass eine einzige CT Untersuchung des Abdomens bei
einem 20-jahrigen Mann in 1 von 660 Fallen zur Entstehung eines Malignoms fuhrt.
Fur eine CT Untersuchung des Thorax betragt das Verhaltnis 1 zu 1040 [14]. Diese
Berechnungen werden zwar kontrovers diskutiert, aber es erscheint offensichtlich,
dass jede Anstrengung unternommen werden muss, um eine unnétige Belastung
durch ionisierende Strahlung vor allem bei jungen Patienten zu vermeiden.

Neben der frihzeitigen Diagnose von Rezidiven sollen mit der Nachsorge zudem
madgliche Spatschaden/-folgen der vorangegangenen Behandlung frihzeitig erkannt
und behandelt werden. Dazu gehdren insbesondere kardiovaskulare Erkrankungen,
das metabolische Syndrom, Hypogonadismus sowie Zweittumore [15-19]. Vor allem
bei Patienten, die sowohl mit Radio- als auch Chemotherapie behandelt werden
mussten, besteht ein deutlich erhdhtes Risiko fur Zweittumore und kardiovaskulare
Ereignisse [17].

Die nachfolgenden Empfehlungen wurden von einer multinationalen und
interdisziplinaren Arbeitsgruppe bestehend aus Urologen, medizinischen Onkologen
sowie Radio-Onkologen ausgearbeitet. Sie sollen als Leitlinie fur Entscheidungen in
der taglichen Praxis dienen. Dabei ist zu beachten, dass nur die haufigsten
klinischen Situationen abgedeckt werden konnen und dass eine Anpassung bei
individuellen Patienten und Situationen notwendig ist. In komplexen Fallen sollte
uberdies ein auf die Behandlung und Nachsorge von Hodenkarzinomen

spezialisiertes Zentrum kontaktiert werden.

Einteilung der Nachsorgegruppen

Fur die Definition von Nachsorgegruppen stellen das Tumorstadium sowie die
gewahlte Therapie die entscheidenden Parameter dar. Am offensichtlichsten ist dies
beim Stadium |, bei dem ein ganzlich anderes Vorgehen nach erfolgter adjuvanter
Therapie im Gegensatz zur Behandlung mittels active surveillance angezeigt ist. Das
Rezidivmuster sowie die Langzeittoxizitaten hangen stark von der gewahlten
Therapie ab. Insbesondere eine lokale Therapie im Retroperitoneum mittels
Chirurgie oder Radiotherapie beeinflusst die Lokalisation der Rezidive.

Anders als die von der interdisziplindren Arbeitsgruppe verodffentlichten
individualisierten neun Nachsorgeschemata [20] erfolgt die Einteilung der

Keimzelltumore aus praktischen Erwagungen in drei Gruppen mit vier



entsprechenden Nachsorgeempfehlungen. Dabei soll unterschieden werden, ob eine
lokale Therapie im Bereich des Retroperitoneums durchgefuhrt wurde oder nicht
(Gruppen 1 und 2) oder ob beim Stadium | eine active surveillance vorgenommen
wird (Gruppen 3A und 3B). Dadurch kénnen Patienten mit gehauftem Rezidiv im
Retroperitoneum sowie mit zwingender Notwendigkeit einer intensivierten

Nachsorge individueller nachgesorgt werden.

Somit ergeben sich die drei folgenden Nachsorgegruppen:

Gruppe 1: Patienten mit lokaler Therapie im Retroperitoneum (Tabelle 1)

Gruppe 2: Patienten ohne lokale Therapie im Retroperitoneum (Tabelle 2)

Gruppe 3: Patienten mit Seminom Stadium | (Gruppe 3A) oder low risk

Nichtseminom Stadium | (Gruppe 3B) unter active surveillance (Tabelle 3)

Bei Patienten mit active surveillance muss zwischen seminomatésen und
nichtseminomatdosen Hodenkarzinomen unterschieden werden, weil sowohl
Zeitpunkt als auch Manifestation der Rezidive sich deutlich unterscheiden und die
vorliegende Literatur diese Unterscheidung erforderlich macht. Zudem ist zu
beachten, dass die Empfehlungen fur die Gruppe 3B nur fur Nichtseminome der

niedrigen Risikogruppe (keine vaskulare Invasion) gultig sind.

Bezlglich der Patienten mit metastasiertem Hodenkarzinom wird darauf
hingewiesen, dass die vorliegenden Empfehlungen nur fur die gute Prognosegruppe
gemass Einteilung der IGCCCG [21] gelten. Ebenso gilt die Empfehlung nur fur
Patienten in kompletter Remission: beim Nichtseminom Resektion aller
Restbefunde, beim Seminom muss im Fall von Restbefunden > 3 cm eine negative
PET-CT vorliegen. Ansonsten sollten Patienten in fortgeschrittenen Stadien mit
einem in der Behandlung von Keimzelltumoren erfahrenen Zentrum besprochen und

individuell behandelt und nachkontrolliert werden.



Modalitaten der Nachsorge

Allgemeines

Die Nachsorge muss durch einen in der Nachsorge und Behandlung von
Keimzelltumoren erfahrenen Arzt durchgefuhrt werden. Eine wichtige Aufgabe des
betreuenden Arztes besteht darin, die Adharenz des Patienten fur die geplante
Nachsorge zu sichern.

Zu den Grundlagen der Nachsorge gehdren selbstverstandlich eine Anamnese, eine
klinische Untersuchung inklusive palpatorischer Untersuchung der supra- und
infradiaphragmalen Lymphknotenstationen und des verbliebenen Hodens. Die
Tumormarker AFP, HCG und LDH, auch wenn bei Diagnosestellung nicht erhoht,
sollten bei jeder Kontrolle bestimmt werden, nach Mdglichkeit immer in demselben
qualifizierten Labor. Die Rolle der Tumormarkerbestimmung wurde kurzlich durch die
amerikanische Gesellschaft fur klinische Onkologie (ASCO) beleuchtet und
grundsatzlich sollen diese Richtlinien in diesen Empfehlungen angewendet werden
[22].

Evidenz fiir die Auswahl der Bildgebung

Bei Diagnosestellung ist die Durchfuhrung einer CT von Thorax, Abdomen und
Becken zwingend notwendig. Nach Mdglichkeit sollte diese CT vor der Orchiektomie
vorgenommen werden, weil postoperative reaktive Lymphknotenvergrosserungen
die Interpretation erschweren kénnen.

Nur wenige Studien wurden zur Frage der optimalen Bildgebung in der Nachsorge
von Hodenkarzinomen publiziert. Zwei Artikel sind erwahnenswert [23, 25]: Eine
retrospektive Studie zeigte, dass eine CT des Beckens grundsatzlich nicht
notwendig ist [23]. Einzig bei Vorliegen der folgenden Faktoren besteht ein erhdhtes
Risiko fur das Auftreten von Rezidiven im kleinen Becken: grosse retroperitoneale
Lymphknotenmetastasen (>5 c©m), nach therapiertem Kryptorchismus, nach
vorangegangener Operation im Skrotalbereich sowie bei Invasion des Karzinoms
durch die Tunica vaginalis testis [23, 24]. Zusatzlich muss bei Seminomen im
Stadium |, die adjuvant nur paraaortal/-caval bestrahlt wurden, eine CT des

Beckens vorgenommen werden.



Eine weitere retrospektive Arbeit nimmt Stellung dazu, ob eine CT des Thorax
notwendig ist oder ob eine konventionelle Réntgenuntersuchung ausreichend ist. Es
zeigte sich, dass in allen Fallen von Lungenmetastastasen die CT keinen
zusatzlichen Nutzen bringt, da das Rezidiv entweder durch die erhdhten
Tumormarker, vergrosserte abdominale Lymphknoten oder im konventionellen Bild
diagnostiziert werden konnte [25]. Daher soll generell eine konventionelle Rontgen-
Thoraxuntersuchung anstelle einer CT Thorax durchgefuhrt werden.

Ob ein Ultraschall des Abdomens zur Beurteilung der retroperitonealen
Lymphknoten ausreichend ist, wird intensiv diskutiert. Sicher ist die Aussagekraft
eines Abdomenultraschalls stark vom Untersucher, dem Patienten und der Qualitat
des Ultraschallgerats abhangig. Gemass den vorliegenden Daten scheint der
Ultraschall fir den Nachweis von retroperitonelaen Lymphknotenmetastasen eine
ahnliche Sensitivitat und Spezifitat wie die CT zu haben [26,27]. In Situationen, bei
denen eine kleine retroperitoneale Raumforderung ausgeschlossen werden muss,
empfehlen wir eine CT des Abdomens.

Die Durchfihrung einer MRT des Abdomens anstelle der Computertomographie
ware eine naheliegende Alternative zur CT zur Reduktion der Strahlenbelastung.
Zurzeit besteht nicht Uberall ein gesicherter Zugang zu MRT Untersuchungen,
ebenso ist die Erfahrung bei der Interpretation einer MRT des Retroperitoneums
noch limitiert [28], auch die erhdhten Kosten missen beachtet werden. Daher
empfehlen wir aktuell die MRT nicht generell, sie stellt aber sicher eine gute Option
fur spezialisierte Zentren mit erfahrenen Radiologen dar. Im Moment laufen Studien
zur weiteren Evaluation der MRT bei der Nachsorge von Hodenkarzinomen.

Die PET-CT hat sich beim Hodenkarzinom nur bei der Evaluation von residuellen
Lasionen des Seminoms etabliert. In der Nachsorge hat die PET-CT jedoch keinen

Stellenwert und wird daher grundsatzlich nicht empfohlen [29,30].

Ultraschall Hoden:

Bei Patienten, die eine Biopsie des Gegenhodens mit unauffalliger Histologie
erhalten haben, ist ein Ultraschall des Hodens nicht notwendig. Ebenso ist ein
Ultraschall unnétig, wenn aufgrund einer testicularen intraepithelialen Neoplasie
(TIN) eine prophylaktische Bestrahlung des Hodens vorgenommen wurde. Es ist
empfohlen, bei jungeren Patienten (<30 Jahre) und kleinem Hodenvolumen (<12 ml)

eine Hodenbiopsie durchzufihren [1]. Wurde diese nicht vorgenommen, ist ein



jahrlicher Ultraschall des verbleibenden Hodens fur mindestens 10 Jahre notwendig.
Ebenso wichtig ist jedoch die regelmassige palpatorische Untersuchung des Hodens

und die Durchfiihrung eines Ultraschalls bei unklarem Befund.

Kontrolle der Langzeittoxizitat:

Bei Patienten, die mit Chemo- oder Radiotherapie behandelt wurden, kann es nach
vielen Jahren zu Spatfolgen kommen [15-19]. Dabei stehen das metabolische
Syndrom mit den mdglichen Folgen von kardiovaskularen Erkrankungen, einer
gestorten Glucosetoleranz, Adipositas, Hyperlipidamie sowie die Niereninsuffizienz,
Neuropathie (inklusive Ototoxizitat), psychosoziale und kognitive Veranderungen,
Zweitmalignome und Hypogonadismus im Vordergrund. Anzeichen flr ein
metabolisches Syndrom muissen gesucht und dieses dann behandelt werden.
Entsprechend sollen Kontrollen von Blutdruck, Gewicht und Lipidstatus initial und
anschliessend jahrlich durchgefihrt werden. Zudem wird eine Kontrolle des
Hormonstatus (Testosteron, LH, FSH) nach einem Jahr und danach jahrlich
vorgeschlagen. Eines der friuhen Zeichen eines Testosteronmangels ist das
Ausbleiben der spontanen morgendlichen Erektion. Eine Testosteronsubstitution soll
im Falle von Symptomen sowie sehr niedrigem Testosteronspiegel diskutiert werden.
Es ist wichtig, die Patienten zu einer Anpassung ihres Lebensstils (z.B.
Nichtrauchen, Gewichtskontrolle, regelmassige korperliche Betatigung) zu
motivieren, um zusatzlich Risikofaktoren auszuschalten. Kirzliche Untersuchungen
zeigen, dass das Gesundheitsverhalten von Hodenkarzinom-Uberlebenden sich von

demjenigen einer Alters-standardisierten Kontrollgruppe nicht unterscheidet [31].

Die generellen Empfehlungen sind in die Nachsorgetabellen integriert worden.

Erlauterungen zu den Nachsorge Tabellen

Nachsorge Gruppe 1: Patienten mit lokaler retroperitonealer
Therapie (Tabelle 4)



In diese Gruppe fallen alle Hodenkarzinompatienten, bei denen eine lokale Therapie
im Bereich des Retroperitoneums durchgefuhrt wurde: dazu gehdren die adjuvante
Radiotherapie beim Seminom Stadium |, die kurative Radiotherapie beim Seminom
Stadium IIA und IIB sowie Patienten mit metastasiertem Nichtseminom, bei denen
nach der kurativen Chemotherapie eine komplette Resektion von residuellen
Tumormanifestationen vorgenommen wurde. Diesen Patienten gemeinsam ist die
niedrige Rezidivrate im Retroperitoneum, weshalb in der Nachsorge nur insgesamt
zwei Computertomographien des Abdomens notwendig sind. Zwei Ausnahmen sind
zu beachten: bei Patienten mit Seminom im Stadium |, welche mit adjuvanter
Radiotherapie gemafly Konsensus behandelt wurden (keine ,Dog-leg” Technik), muss
neben der CT- Abdomen zusatzlich eine CT des Beckens durchgefuhrt werden. Bei
Patienten mit initial supradiaphragmal mestastasiertem Nichtseminom ist anstelle
der konventionellen Rontgen-Thoraxuntersuchung nach 6,12 und 24 Monaten eine
CT- Thorax vorzunehmen. Insgesamt soll die Nachsorge fur mehr als 5 Jahre

durchgefuhrt werden.

Nachsorge Gruppe 2: Patienten ohne Ilokale retroperitoneale
Therapie (Tabelle 5)

In dieser Gruppe werden alle Patienten zusammengefasst, welche initial oder im
Verlauf keine lokale Therapie im Retroperitoneum erhalten: dazu gehoéren alle
Patienten mit Seminom oder Nichtseminom, die nur mittels Chemotherapie
behandelt worden sind. Dabei sind die Rezidivraten flr Patienten mit initial
metastasiertem Stadium erwartungsgemass etwas hoher. Wie bei Gruppe 1 sind
auch in dieser Gruppe die Rezidivraten insgesamt niedrig und die Rezidive sind vor
allem in den ersten beiden Jahren zu erwarten. Weil vermehrt Rezidive im
Retroperitoneum auftreten, ist in dieser Gruppe eine zusatzliche CT des Abdomens
nach 6 Monaten vorgesehen. Einzige Ausnahme sind dabei Patienten mit
Nichtseminom oder Seminom im Stadium | nach Chemotherapie, weil bei diesen die
Rezidivgefahr insgesamt sehr niedrig ist. Wiederum gilt, dass bei initial
supradiaphragmalen Metastasen nach 6, 12 und 24 Monaten anstelle eines
konventionellen Réntgen-Thorax eine CT Thorax indiziert ist. Die Nachsorge soll fur

mehr als 5 Jahre durchgefuhrt werden.
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Nachsorge Gruppe 3A: active surveillance bei Seminom Stadium |
(Tabelle 6)

Beim Seminom Stadium | betragt das Ruckfallrisiko 12 - 31% ohne weitere
Behandlung [32]. Gemass internationalem Konsensus kann neben einer ,active
surveillance® auch eine adjuvante Radiotherapie oder Chemotherapie mit 1x
Carboplatin-Mono durchgefihrt werden [1,2,4]. Damit sinkt das Rezidivrisiko auf
<5% und diese Patienten werden je nach Modalitdt gemass Tabelle 4 und 5
nachgesorgt.

Das Ausmass der Bildgebung bei der active surveilance wird kontrovers diskutiert.
Aktuell wird eine randomisierte Studie (MRC Studie: TRISST) durchgefuhrt, um die
Haufigkeit der Computertomographien (7 CT vs 3 CT) sowie deren Wertigkeit
gegenuber MRT (7 MRT vs 3 MRT) zu vergleichen [33]. Bis diese Resultate
vorliegen, empfehlen wir, in den ersten beiden Jahren insgesamt vier CT
durchzufihren. Danach soll die CT durch Ultraschalluntersuchungen ersetzt
werden. Dies ist ein pragmatischer Ansatz, wobei mittels einer akzeptablen Modalitat
die Haufigkeit der Bildgebung erhalten und gleichzeitig die Strahlenexposition

minimiert werden kbnnen.

Nachsorge Gruppe 3B: active surveillance bei low-risk
Nichtseminom Stadium | (Tabelle 7)

Bei nichtseminomatdsen Keimzelltumoren unterscheidet man im Stadium | ,low risk”
Tumore mit relativ niedrigem Rezidivrisiko (14-22%) von ,high risk Tumoren mit
deutlich erhdhten Rezidivrisiko (40-50%). Die Unterscheidung zwischen diesen
Risikogruppen erfolgt dabei Uber den Nachweis einer vaskularen Invasion des
Primartumors [34, 35]. Beim Nichtseminom hat sich in den letzten Jahren eine
risikoadaptierte Strategie durchgesetzt: flr die niedrige Risikogruppe wird eine aktive
Nachsorge (,active surveillance) empfohlen [1,2,4]. Bei Patienten in der
Hochrisikogruppe kann mittels einer adjuvanten Chemotherapie mit PEB (Cisplatin,
Etoposid, Bleomycin) eine Reduktion des Rezidivrisikos von 50% auf etwa 2%
erreicht werden [35,36]. Der zusatzliche Vorteil dieser Strategie besteht aus einer

reduzierten Nachsorge gemass Tabelle 5.
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Der Bildgebung kommt bei der active surveillance eine wichtige Bedeutung zu, weil
in 20-25% der Rezidive die Tumormarker beim Nichtseminom negativ ausfallen. Die
beste Evidenz zur Frequenz der Bildgebung in dieser Situation stammt aus einer
grossen randomisierten Phase Ill Studie [37]: dabei zeigte sich, dass zwei CT
Untersuchungen nach 3 und 12 Monaten einer intensiveren Bildgebung mit 5 CT
nicht unterlegen sind. Daher darf die Frequenz der CT Untersuchungen in dieser
Gruppe entsprechend reduziert werden. Es ist dabei jedoch wichtig zu beachten,
dass die Ubrigen Kontrollen (Klinik, Tumormarker und konventionelles Rontgen des
Thorax) wie in der Studie in den ersten beiden Jahren engmaschig vorgenommen

werden. Die Nachsorge soll fur insgesamt 10 Jahre vorgenommen werden.

Fazit fur die Praxis

Die vorliegenden Empfehlungen wurden von einer interdisziplindren Arbeitsgruppe
zusammengestellt und sollen als Leitfaden zur Nachsorge der zumeist jungen
Patienten dienen. Sie sollen im klinischen Alltag eine Entscheidungshilfe darstellen.
Winschenswert ware es, wenn von der erstbehandelnden Klinik die Zuordnung zu
einer Risikogruppe erfolgen und fur den Nachsorger das anzuwendende
Nachsorgeschema dem Arztbrief beigefugt wirden. Es ist zu beachten, dass nur
sparliche solide Evidenz vorliegt und dass die Empfehlungen den Konsens von
mehreren Treffen und ausfluhrlichen Diskussionen darstellen. Die meisten
Situationen sollten abgedeckt sein, aber oft finden sich in Empfehlungen keine
Antworten auf alle Sonderfalle und Ausnahmen. Daher ist es wichtig zum Wohle der
Patienten, in unklaren Situationen den Kontakt und Austausch mit einem
multidisziplinaren spezialisierten Zentrum zu suchen, um im Einzelfall die beste

individuelle Lésung zu finden.
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Tabelle 1: Gruppe 1 ( Patienten

mit lokaler retroperitonealer Therapie )

Histologie Stadium Therapie Rezidivraten Hauptzeitraum
Seminom | 20 Gy 3-5% 1.-3.Jahr
Seminom A 30 Gy 5-10% 1.-4.Jahr
Seminom 1B 36 Gy 10-15% 1.-4.Jahr
Nichtseminom Il A/B 3xPEB + RTR 2-5% 1.-3.Jahr
Nichtseminom 11 C/1l good prognosis 3xPEB + RTR 11-18% 1.-4.Jahr

Tabelle 2: Gruppe 2 ( Patienten ohne lokale Therapie im Retroperitoneum)

Histologie Stadium Therapie Rezidivraten Hauptzeitraum

Seminom I Carbo-Mono 3-5% 1.-3.Jahr

Seminom' 11B/1IC/ligood progn. 3x PEB/4 EP 11-18% 1.-4.)Jahr
Nichtseminom | “high risk" 2x PEB 3-5% 1.-5.Jahr
Nichtseminom I A/B/IIC/1Il good progn. 3x PEB 8-18% 1.-3.Jahr

'Komplette Remission oder Resttumor <3 cm oder >3 cm PET negativ

Tabelle 3: Gruppe 3 ( Surveillance)

Histologie/Stadium Therapie Rezidivraten Hauptzeitraum
Gruppe 3 A Seminom | keine 12-31% 1.42.Jahr
Gruppe 3B Nichtseminom I ,,low risk” keine 14-22% 1.+2.Jahr

17




Tabelle 4: Nachsorgeschema Gruppe 1 ( Patienten mit lokaler retroperitonealer
Therapie)

Jahr: 1 2 3 4 5 ab 6. Jahr
Nachsorge - Rhythmus: 4 4 2 2 2 1

CT - Abdomen: Monat 12 24 X X X X
Ultraschall Abdomen: Monat 6 18 36 48 60 X
Thorax R6ntgen2: Monat 6+12 18 + 24 36 48 60 X
Klin. Untersuchung /RR/BMI/ Marker: 4 4 2 2 2 1
Erweitertes Labor Hormone / Lipide: 1x/Jahr 1x/Jahr | 1x/lahr | 1x/lahr | 1x/lahr 1x/Jahr

linklusive CT Becken bei Seminom Stadium | nach Radiotherapie

2pei Nichtseminom im Stadium 11l anstelle von Thorax-Réntgen CT Thorax Monat 6 ,12 und 24, falls
initial supradiaphragmaler Befall

Bemerkungen:
Ultraschall Hoden bei Patienten ohne Hodenbiopsie 1x/ Jahr

Tabelle 5: Nachsorgeschema Gruppe 2 ( Patienten ohne lokale Therapie im
Retroperitoneum)

Jahr: 1 2 3 4 5 ab 6. Jahr
Nachsorge - Rhythmus: 4 4 2 2 2 1

CT - Abdomen: Monat 6+ 12 24 X X X X
Ultraschall Abdomen: Monat (6" 18 36 48 60 X
Thorax R6ntgen2: Monat 6+12 18 + 24 36 48 60 X
Klin. Untersuchung /RR/BMI/Marker: 4 4 2 2 2 1
Erweitertes Labor Hormone / Lipide: 1x/lahr | 1x/lahr | 1x/Jahr | 1x/Jahr | 1x/lahr 1x/Jahr

' kein CT Monat 6 bei Seminom und Nichtseminom Stadium | nach Chemotherapie, dafiir Ultraschall Abd.

?pei Nichtseminom/Seminom Stadium Il anstelle von Thorax-Rontgen CT Thorax Monat 6,12 und 24, falls initial
supradiaphragmaler Befall

Bemerkungen:
Ultraschall Hoden bei Patienten ohne Hodenbiopsie 1x/ Jahr
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Tabelle 6: Nachsorgeschema Gruppe 3A ( Seminom active surveillance )

Jahr: 1 2 3 4 5 6.- 10. Jahr
Nachsorge - Rhythmus: 4 4 2 2 2 1

CT - Abdomen: Monat 6+12 | 18+24 X X X X
Ultraschall Abdomen: Monat 3+9 15+21 | 30+36 48 60 X
Thorax Rontgen : Monat 6+12 | 18+24 36 48 60 X

Klin. Untersuchung /RR/BIP/Marker: 4 4 2 2 2 1
Erweitertes Labor z.B. Hormone / Lipide: | 1x/Jahr | 1x/Jahr | 1x/Jahr | 1x/Jahr | 1x/Jahr 1x/Jahr

Bemerkung:

Ultraschall Hoden bei Patienten ohne Hodenbiopsie 1x/ Jahr

Tabelle 7: Nachsorgeschema Gruppe 3B ( ,,low risk“ Nichtseminom Stadium |

active surveillance)

Jahr: 1 2 3 4 5 6.-10. Jahr
Nachsorge - Rhythmus: 6 6 4 2 2 1

CT - Abdomen: Monat 4+12 X X X X X
Ultraschall Abdomen: Monat X 24 36 48 60 X
Thorax Rontgen : Monat alle 2 Monate | alle 2 Monate | 30+ 36 48 60 X
Klin. Untersuchung /RR/BMI/Marker: 6 6 4 2 2 1
Erweitertes Labor Hormone / Lipide: 1x/Jahr 1x/lahr 1x/lahr | 1x/Jahr | 1x/Jahr 1x/Jahr

Bemerkung:

Ultraschall Hoden bei Patienten ohne Hodenbiopsie 1x/ Jahr
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