FORTBILDUNG « SCHWERPUNKT

Gemeinsame Konsensus-Empfehlungen von ESMO und EAU

Nachsorge von Hodentumoren

In den vergangenen Jahren konnte in Europa zwischen
Onkologen und Urologen ein Konsens fiir die Nachsorge von
Patienten mit Hodentumoren definiert werden. Diese Emp-
fehlungen wurden im Jahre 2018 sowohl von der Onkolo-
giegesellschaft ESMO wie auch von der urologischen
Gesellschaft EAU publiziert (1, 2). Die Nachsorge konnte
vereinfacht und vereinheitlicht werden mit der Bildung von
drei grossen Hauptgruppen und somit nur noch drei Nach-
sorgeschemata (siehe Tab. 2-4).

Ces derniéres années, les oncologues et les urologues en
Europe ont pu définir un consensus pour le suivi des pa-
tients atteints de tumeurs testiculaires. Ces recommanda-
tions ont été publiées en 2018 par la société d'oncologie
ESMO et la société d'urologie EAU (1, 2). Le suivi des soins
pourrait étre simplifié et normalisé par la formation de trois
grands groupes principaux et donc seulement trois pro-
grammes de suivi post-cure (voir tableaux 2-4).

Hintergrund

Die Nachsorge von Patienten mit Hodentumoren, sei es in einem Sur-
veillance Programm bei Stadium I oder nach Abschluss einer Therapie,
stellt einen wichtigen Bestandteil in der Behandlung dieser Patienten
dar. Dies umso mehr als Patienten zunehmend in einem frithen Sta-
dium diagnostiziert werden und die aktive Uberwachung sich in vielen
Fallen als primére Therapie etabliert hat. Die korrekte Durchfithrung
dieser Uberwachung mit Vermeidung von zu haufigen Kontrollen und
unnotiger Strahlenbelastung bei den iiberwiegend jungen Patienten in
kurativer Situation ist entscheidend fiir den Erfolg.

Erstes Ziel der Nachsorge ist natiirlich die frithzeitige Entde-
ckung eines Rezidivs, damit eine moglichst gering belastende
kurative Nachfolgetherapie durchgefiihrt werden kann. Hierzu

Peer

Reviewed

PD Dr. med.
Richard Cathomas

Chur

ist es erforderlich, die unterschiedlichen Verldufe der Hoden-
tumorerkrankung abhingig von Histologie, Stadium, initialer
Therapie und Behandlungserfolg einschédtzen zu konnen. Basie-
rend auf dieser Einteilung kann fiir jeden Patienten die geeig-
nete Nachsorge festgelegt werden. Darauf basierend wurden fiir
die Schweiz und Deutschland im Jahr 2011 entsprechende Emp-
fehlungen publiziert (3).

An einer interdisziplindren Konsensuskonferenz der ESMO im
Jahr 2016 wurde eine Vereinfachung und Vereinheitlichung der
Nachsorge fiir Patienten mit Hodentumoren beschlossen. Die
Ergebnisse wurden 2018 publiziert (1). Erfreulicherweise hat die
europiische urologische Fachgesellschaft EAU die Empfehlungen
fir die Nachsorge in ihren Richtlinien unveréndert tibernommen
(2), so dass seit 2018 erstmals in Europa identische Empfehlun-
gen zur Nachsorge von Hodentumoren fiir Onkologen und Uro-
logen bestehen.

Festlegung der Modalitat und Frequenz der
Nachsorge gemass Rezidivrisiko

Zum Staging bei Erstdiagnose ist zwingend eine Computertomogra-
phie (CT) von Thorax, Abdomen und Becken vorzunehmen. In der
Nachsorge stellt das CT ebenfalls eine wichtige Bildgebung dar. Auf-
grund der mit der ionisierenden Strahlung verbundenen Risiken soll

Rezidivraten gemiss Histologie, Stadium und initialer Therapie

Histologie Stadium Therapie Rezidivrate Jahr 1-2 Rezidivrate nach >2 Jahren | Zielregion
Seminom | Surveillance 10-30% 3-5%, 1% > 3 Jahre Abdomen
Seminom | Carboplatin 5% 1% Abdomen
Seminom | RT: 20 Gy 4% 1% Lunge

Seminom [IA/B RT: 30/36 Gy 5-15% 2% Lunge

Seminom [IB=I1l good prognosis 3x PEB/4x EP 10% 1% Abdomen, Lunge
Nichtseminom | low risk Surveillance 15% 2% Abdomen, Lunge

| high risk Surveillance 45-50% 2-3%

Nichtseminom | RLA 8-10% 2% Lunge
Nichtseminom | high risk 1x PEB 0-2% 1% Abdomen, Lunge
Nichtseminom [IA-I1l good prognosis 3x PEB/4x EP 10% 1% Abdomen, Lunge
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das CT jedoch sparsam und gezielt eingesetzt werden. Grundsétz-
lich ist die Bildgebung auf das in den Empfehlungen vorgeschla-
gene notwendige Minimum zu reduzieren. Beim Abdomen kann
anstelle des CT auch eine Magnetresonanztomographie (MRI) vor-
genommen werden. Dazu muss jedoch die Expertise zur Durch-
fuhrung und Beurteilung eines MRI des Abdomens vorliegen.
Grundsitzlich ist zur Untersuchung der Lunge im Verlauf ein kon-
ventionelles Thoraxrontgenbild ausreichend. Die Bildgebung des
kleinen Beckens (CT oder MRI) ist nur beim Vorliegen von fol-
genden Faktoren notwendig: St.n. adjuvanter Radiotherapie beim
Seminom Stadium I, initial grosse retroperitoneale Tumormassen
>5cm, Anamnese mit Kryptorchismus oder Orchidopexie, Anam-
nese von skrotalen Eingriffen, St.n. Tumorinvasion in die Tunica
vaginalis testis.

Das PET-CT hat keine Wertigkeit im Staging oder in der Nachsorge
von Hodentumoren und sollte nicht eingesetzt werden.

Das mit ionisierender Strahlung verbundene erhéhte Krebsmorta-
litatsrisiko kann mittels stochastischen Risikokalkulationen berech-
net werden. Das Risiko ist erhoht bei jiingerem Alter und kumuliert
mit der Anzahl Untersuchungen und ist nicht unerheblich.

Die Nachsorgedauer und die Intervalle in

Zu beachten ist, dass die Empfehlungen nicht fiir Patienten der
poor prognosis Risikogruppe und auch nicht fiir Patienten mit
residuellen Befunden gelten (Ausnahme: beim Seminom sind
Residualbefunde bis 3 cm erlaubt). Patienten nach Rezidiv miis-
sen ebenfalls individuell nachgesorgt werden. Alle diese Patienten
sollten in spezialisierten Zentren mitbetreut werden.

Die Bestimmung der drei Tumormarker AFP, HCG und LDH ist
bei jeder Nachsorgekontrolle in den ersten fiinf Jahren zwingend.
Gemadss Konsensusempfehlung sollen immer bei jedem Patienten
unabhingig von der Histologie und von den initialen Werten alle
drei Tumormaker bestimmt werden. Selbst initial markernegative
Patienten konnen im Rezidiv in bis zu 40% der Félle Marker entwi-
ckeln. Die Aussagekraft der LDH ist eingeschriankt und dieser Wert
muss daher vorsichtig und im Gesamtkontext interpretiert werden.
Beztiglich des kontralateralen Hodens ist im lingeren Ver-
lauf in etwa 3-5% mit dem Auftreten eines Zweittumors zu
rechnen. Daher ist eine Hodenpalpation bei jeder Nachsorge-
kontrolle vorzunehmen. Eine regelmissige Sonographie des
Hodens ist unabhingig von einer erfolgten Biopsie nicht mehr
empfohlen.

der Nachsorge richten sich in erster Linie
nach dem Rezidivrisiko. Das Rezidivrisiko

Minimale Nachsorgeempfehlungen fiir Patienten mit Seminom Stadium I

TAB. 2 (unabhangig von der gewahlten Therapie)

kann gemdss Initialstadium, Histologie und Untersuchung Jahr 1 | Jahr 2 | Jahr 3 Jahre 4+5 Nach 5 Jahren
Behandlung basierend auf den Resultaten von .
. . Klinik und Anamnese | 2x 2x 2x 1x Erfassung von

grossen retrospektiven Analysen und publi- Spéttoxizitat

; ; ; 5 Tumormarker 2x 2X 2X 1x patto .
zierten Therapiestudien abgeschitzt werden. («survivorship care
Tabelle 1 zeigt eine entsprechende Ubersicht. Réntgen Thorax 0 0 0 0 plan>)

CT/MRI Abdomen 2X 2x Nach Nach

Nachsorgeempfehlungen fiir die 36 Monaten | 60 Monaten

ersten fiinf Jahre
Basierend auf den in Tabelle 1 aufgefithrten
Erkenntnissen kdnnen unter Beriicksichtigung

Minimale Nachsorgeempfehlungen fiir Patienten mit

1/:: B2 Nicht-Seminom Stadium | mit Surveillance

der initialen Diagnose (Histologie, Stadium)

und der gewdhlten Behandlung aufgrund der

Rezidivhaufigkeit und des Rezidivmusters drei

Hauptgruppen fiir die Nachsorge unterschie-
den werden:
= Patienten mit Seminom im Stadium I

(unter active surveillance oder nach adju-
vanter Therapie mittels Chemotherapie oder
Radiotherapie)

Untersuchung Jahr 1 | Jahr 2 Jahr 3 Jahre 4+5 Nach 5 Jahren
Klinik und Anamnese | 4-6x | 4x 2X 1-2x Erfassung von
Tumormaker 4-6x | 4x 2x 1-2x Spatto‘)qznat'
(«survivorship
Rontgen Thorax 2X 2X 1x Nach 60 Mo- | care plan»)
(falls LVI+) | naten (falls
LVI+)
CT/MRI Abdomen 2x Nach 24 Nach 36 Nach
Monaten* | Monaten ** | 60 Monaten

= Patienten mit Nicht-Seminom Stadium I
unter active surveillance

= Alle anderen Patienten die entweder eine

LVI+: Nachweis von lymphvaskulérer Invasion im Primartumor

* Bei LVI+ zusatzliches CT/MRI nach 18 Monaten empfohlen (von 62% empfohlen)
** Bei Konsensuskonferenz 2016 von 47% der Panelmitglieder empfohlen

adjuvante Therapie oder eine kurative The-
rapie bei metastasierter Erkrankung erhal-

Minimale Nachsorgeempfehlungen fiir Patienten in kompletter Remission
TAB. 4 nach adjuvanter oder kurativ intendierter Chemotherapie

ten haben und darunter eine komplette Untersuchung Jahr 1 | Jahr 2 Jahr 3 Jahre 4+5 Nach 5 Jahren

Remission erzielt haben y . . 5 , o
Die Nachsorgeempfehlungen fiir diese drei prinik und Anamnese | 4x X X X Spg’zztigigton
Gruppen sind in den Tabellen 2-4 aufgefithrt. | Tumormaker 4x 4x 2x 2x (esurvivorship
Es handelt sich dabei um minimale Empfeh- Réntgen Thorax 1-2x | 1x 1x 1x care plan»)**
lungen basierend auf den Abstimmungen | cT/MRI Abdomen 1-2x |Nach24 | Nach36 | Nach
am Konsensusmeeting. Bei gewissen Unter- Monaten Monaten 60 Monaten
suchungen und Intervallen plddierte eine Thorax CT * * * *
relevante Minderheit fiir intensivierte Kont- - - ) - —

. U * zum gleichen Zeitpunkt wie MRI/CT Abdomen bei Patienten, die bei Diagnosestellung Lungenmetastasen haben

rollen, dies ist in den Fussnoten der Tabellen ** falls Teratom in Resektat eines Residualtumors gefunden wird sollte die weitere Nachsorge bei einem Uro-Onko-
vermerkt. logen vorgenommen werden
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1/:\:B Wichtige Informationen fiir Survivorship care plan (Abgabe an Patienten)

Information fiir den Patienten

Massnahmen

Genaue Diagnose und Datum

Metastasen: ja/nein

Genaue Angaben zu Chemotherapie und Radiotherapie

Resektion von Residualtumoren: ja/nein

Zustandiger Onkologe/Urologe

Erhohtes Risiko fur kontralateralen Zweittumor im Hoden

Regelmassige Selbstpalpation

Sehr selten Spatrezidiv

Bei anhaltenden unklaren Beschwerden an Rickfall denken und Hausarzt informieren;
friihzeitig Bildgebung und Tumormarker

Spéttoxzitaten:
« Kardiovaskuldre Erkrankungen
« Testosteronmangel
« Zweitmalignome
« Verschlechterung der Nierenfunktion
» Neuropathie

Gesunder Lebensstil: kdrperliche Aktivitat, Ubergewicht vermeiden, Nichtrauchen

Kontrolle beim Hausarzt alle 2-3 Jahre

« Kontrolle Blutdruck, Blutfette, Glucose

« Bestimmung von Gesamt-Testosterons, LH, FSH

« Screening gemass schweizerischen Empfehlungen

Nachsorge mehr als fiinf Jahre nach Diagnosestellung
Sehr spéte Rezidive nach 5 Jahren sind ausgesprochen selten und tre-
ten nur in etwa 0.5% aller Hodenkarzinompatienten auf. Die tumor-
spezifische Nachsorge kann daher nach fiinf Jahren abgeschlossen
werden. Zu diesem Zeitpunkt kommt es zu einem Paradigmenwech-
sel und anstelle der Rezidiventdeckung tritt die Identifikation von
Spitfolgen der Therapien in den Vordergrund. Empfohlen sind regel-
massige hausarztliche Kontrollen alle 2-3 Jahre zur Identifikation und
frithzeitigen Therapie von Spéttoxizititen. Dazu gehoren das metabo-
lische Syndrom, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, renale Funktionsein-
schriankungen, periphere Polyneuropahtie und Ototoxizitit, Raynaud
Syndrom, Hypogonadismus und psychosoziale Belastungen. Zudem
besteht bei Langzeitiiberlebenden nach Behandlung eines Hodentu-
mors ein erh6htes Risiko fiir Zweitmalignome. Das relative Risiko fiir
solide Tumore betragt je nach Organ und Therapie 1.5-4, dasjenige
fir hdmatologische Malignome 3.4-4.5.

Sehr wichtig ist es, die Patienten zu Eigenverantwortung und einem
gesunden Lebensstil mit korperlicher Aktivitat, Nichtrauchen und
Kontrolle des Korpergewichts zu motivieren. Ebenso soll der Patient
zur regelméssigen selbstdndigen Hodenpalpation angehalten werden.
Die Besprechung der moglichen Spittoxizititen und der Symp-
tome eines Spitrezidivs mit dem Patienten sowie die Information
des Hausarztes (und die schriftliche Abgabe eines Survivorship

Take-Home Message

@ Die onkologischen (ESMO) und urologischen (EAU) europaischen Fach-
gesellschaften haben sich auf identische Empfehlungen zur Nachsorge
von Patienten mit Hodentumor geeinigt und diese 2018 publiziert.

@ Die active surveillance von Patienten im Stadium | sowie die Nachsor-
ge bei allen Patienten in Remission nach Therapie soll geméss den
publizierten Richtlinien vorgenommen werden.

@ Es bestehen drei Hauptgruppen mit entsprechenden Nachsorgesche-
mata: Seminom Stadium [; Nichtseminom Stadium | in active surveil-
lance; alle Patienten in kompletter Remission nach adjuvanter oder
kurativer Therapie.

@ Nach 5 Jahren kann die tumorspezifische Nachsorge abgeschlossen
werden. Im Vordergrund steht nun die Erfassung und Therapie von
Spattoxizitaten. Die Abgabe eines Survivorship Care Planes an die
Patienten ist empfohlen.

care Plans, Tab. 5) sind entscheidende Bestandteile der langfristigen
Nachsorge.

In der Schweiz sowie in Deutschland und Osterreich wird im Rahmen
einer prospektiven Registerstudie (SAG TCCS) seit einigen Jahren die
Nachsorge bei Patienten mit Hodentumoren erfasst. An 14 Zentren
wurden bislang {iber 500 Patienten erfasst. Erste Resultate wurden
im 2018 publiziert (4). Interessierte konnen sich an den Studienleiter
Dr. Christian Rothermundst (christian.rothermundt@kssg.ch) wenden.

PD Dr. med. Richard Cathomas
Onkologie/Hamatologie

Kantonsspital Graubtinden, 7000 Chur
richard.cathomas@ksgr.ch

Interessenskonflikt: Der Autor hat keine Interessenskonflikte im
Zusammenhang mit diesem Artikel.

https://doi.org/10.23785/0NK0.2019.01.001

Literatur
1. Honecker F et al. ESMO consensus conference on testicular germ cell cancer: di-
agnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol 2018;29:1658-86

2. Albers P et al. EAU guidelines on testicular cancer, European Association of Uro-
logy 2018; www.uroweb.org

3. Cathomas R et al. Interdisciplinary Evidence-Based Recommendations for the
Follow-Up of Testicular Germ Cell Cancer Patients. Onkologie 2011;34: 59-64

4. Rothermundt C et al. Baseline Characteristics and Patterns of Care in Testicular
Cancer Patients: First Data from the Swiss Austrian German Testicular Cancer Co-
hort Study (SAG TCCS). Swiss Med Wkly 2018 Jul 24;148:w14640

Messages a retenir

@ Les sociétés européennes d'oncologie (ESMO) et d'urologie (EAU) se
sont mises d'accord sur des recommandations identiques pour le suivi
des patients atteints de tumeurs testiculaires et les ont publiées en 2018.

@ La surveillance active des patients de stade | et le suivi de tous les
patients en rémission apres le traitement doivent étre effectués confor-
mément aux directives publiées.

@ Il'y a trois groupes principaux avec les régimes de suivi appropriés :
seminoma stade | ; tumeurs non séminomateuses stade | dans la sur-
veillance active ; tous les patients en rémission complete apres traite-
ment adjuvant ou curatif.

@ Apres 5 ans, le suivi spécifique de la tumeur peut étre complété.
L'accent est maintenant mis sur la détection et le traitement des
toxicités tardives. Il est recommandé d'offrir un plan de soins aux
patients survivants.
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