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Aus der 1Klinik für Urologie und Kinderurologie, Klinikum Weiden,
2Tumorzentrum Regensburg, und 3Urologische Praxisklinik
Remscheid
Korrespondenzadresse: Priv.-Doz. Dr. T. Klotz, MPH, Klinik für
Urologie, Klinikum Weiden, Soellnerstr. 16, D-92637 Weiden,
E-mail: klotz@klinikum-weiden.de

Aufgrund der Überalterung der Gesellschaft in den
industrialisierten Nationen ist die Inzidenz von

Urogenitaltumoren steigend. Hier sind als häufigste
Tumoren bei Männern das Prostatakarzinom mit einer
Inzidenz von ca. 90/100000/Jahr, für beide Geschlech-
ter das Harnblasenkarzinom mit einer Inzidenz von
ca. 35/100000/Jahr und das Nierenzellkarzinom mit
einer Inzidenz von ca. 25/100000/Jahr in Abhängig-
keit von der Altersklasse hervorzuheben [1].

Während die Primärtherapie des Harnblasen-, Pro-
stata- und Nierenzellkarzinoms in der Regel standardi-
siert unter Berücksichtigung individueller Faktoren er-
folgt, ist der Nutzen einer Nachsorge nach erfolgter
Primärtherapie nicht eindeutig definiert. So äußern
sich die publizierten Leitlinien zu diesem Thema eher
zurückhaltend. Die Nachsorge erfolgt v. a. unter dem
Blickpunkt eines Rezidivs oder einer Metastasierung
des primären Karzinoms. Die Frage nach Aufdeckung
von unabhängigen Zweittumoren wird in der Regel
nicht gestellt, obwohl mehrere Untersuchungen ein
erhöhtes Risiko für Zweittumoren belegt haben [2–7].

Die Verlängerung der Nachsorgeintervalle oder das
Aussetzen einer urologischen Nachsorge beim z. B.
oberflächlichen Harnblasenkarzinom wird nicht zu-
letzt unter ökonomischen Gesichtspunkten diskutiert.

Unter dem Aspekt, daß das Durchschnittsalter der Pa-
tienten mit Karzinomerkrankungen steigt, stellt sich die
Frage, ob eine Nachsorge speziell in Hinblick auf un-
abhängige Zweittumoren sinnvoll ist, zumal eine frühe
Diagnose von Zweittumoren eine kurative Therapie
wahrscheinlicher macht. Dahinter steht die Hypothe-
se, daß Patienten mit eingetretener Tumorerkrankung
aufgrund einer z. B. höheren genetischen Vulnerabili-
tät mit einer höheren Wahrscheinlichkeit an einem
unabhängigen Zweittumor erkranken.

Bei Zutreffen dieser Hypothese, daß Patienten mit
Harnblasen-, Prostata-, oder Nierenkarzinom ein deut-
lich höheres Risiko für unabhängige Zweittumoren auf-
weisen, würde sich die Konsequenz ergeben, daß eine
onkologische Nachsorge regelmäßig und lebenslang zu
erfolgen hat und interdisziplinär definiert werden muß.

Zur Beantwortung der Frage nach der Inzidenz un-
abhängiger Zweittumoren bei männlichen Patienten
mit primärem Harnblasen-, Prostata-, oder Nierenzell-
karzinom, die im Rahmen der Nachsorge innerhalb
von 5 Jahren diagnostiziert wurden, erfolgte daher
eine Auswertung der Nachsorgedaten von insgesamt
3363 Patienten mit urologischen Primärtumoren aus
dem Tumorzentrum Regensburg.

Methode
Im Tumorzentrum Regensburg wurden 3363 Patienten
mit Urogenitaltumoren aus den Jahren 1990–1998,
wohnhaft im Regierungsbezirk Oberpfalz, und mit ei-
ner regelmäßigen Nachsorge von mindestens 5 Jahren
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Die Tumornachsorge erfolgt vor allem unter dem Aspekt der Erkennung eines Rezidivs oder einer Metastasierung des Primärtumors. Die Frage
nach unabhängigen Zweittumoren spielt bislang eine untergeordnete Rolle. Männer weisen altersabhängig eine höhere Tumorinzindenz als
Frauen für fast alle Tumoren in den höheren Altersklassen auf.

Im Tumorzentrum Regensburg wurden insgesamt 3363 männliche Patienten mit Urogenitaltumoren aus den Jahren 1990–1998 und einer
regelmäßigen Nachsorge von mindestens 5 Jahren erfaßt und dokumentiert. Es handelt sich um 1835 Patienten mit Erstdiagnose Prostatakarzi-
nom, 925 Männer mit der Erstdiagnose Harnblasenkarzinom und 603 Männer mit der Erstdiagnose Nierenzellkarzinom.

Die Inzidenz von unabhängigen Zweittumoren ist bei Patienten mit urologischen Primärtumoren deutlich erhöht. Der alterskorrigierte
Vergleich der beobachteten Fälle mit den zu erwartenden Fällen von Zweittumoren, ausgehend von Daten des Tumorzentrums, belegt die
Inzidenzsteigerung. Bei den männlichen Patienten war das Prostatakarzinom gefolgt vom Bronchialkarzinom führend. Eine regelmäßige onko-
logische Nachsorge ist auch unter dem Aspekt von unabhängigen Zweittumoren angezeigt. Sinnvoll ist beim Mann eine individuelle interdiszi-
plinäre Nachsorge unter Einbeziehung der Prostata, Lunge und des Dickdarms.

Oncology and Men’s health – Importance of a multidisciplinary oncological longterm follow-up of male patients with urological cancers
regarding subsequent primary cancers. The primary intention of oncological follow-up for patients with cancer is the early diagnosis of recur-
rent local tumors or metastatic disease. The question of subsequent independent tumors has not been assessed as very important.

Data from the central cancer registry of Regensburg/Germany of 3363 male patients for the period 1990–1998 were examined to determine
the risk of second primary cancers following initial urological cancer. Records of 1835 patients with prostate cancer, 925 patients with bladder
cancer and 603 patients with renal cell cancer were analyzed. The minimal follow up has been 5 years.

Patients with urological tumors experience an excess risk of subsequent independent malignancies. The ratio of observed cases to expected
cases of subsequent tumors was increased. The most common subsequent malignancies in males were prostate cancer, bronchial cancer and
colon cancer. Breast cancer and colon cancer were predominant in females.

This confirms the good sense of regular oncological follow-up even with the intention of subsequent tumors. In this context an interdiscipli-
nary approach with an individual oncological follow-up seems to be useful. The focus for males should be on prostate, lung and colon.
Blickpunkt DER MANN 2005; 3 (2): 16–19.
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erfaßt und dokumentiert. Dies ergab 1835 Männer mit
Erstdiagnose Prostatakarzinom aus den Jahren 1990–
1998. Das mittlere Alter der Patienten betrug 69,7 Jah-
re. Weiterhin wurden 925 Männer (mittleres Alter 66,4
Jahre) aus den Jahren 1990–1998 mit der Erstdiagnose
Harnblasenkarzinom erfaßt. Ebenfalls wurden 603
Männer (mittleres Alter 61,8 Jahre) mit der Erstdiagno-
se Nierenkarzinom aus den Jahren 1990–1998 und ei-
ner regelmäßigen Nachsorge von 5 Jahren erfaßt und
dokumentiert.

Die Daten wurden aus den standardisierten Erstdia-
gnose-, Verlaufs- und Nachsorgebögen der niederge-
lassenen Ärzte und Kliniken der Oberpfalz/Bayern ge-
neriert. Die Dokumentation des Tumorzentrums erfolgt
flächendeckend mit einer Erfassungsrate von 80% bis
100 %, verlaufsbegleitend und umfaßt alle bösartigen
Neubildungen. Die Nachsorgedokumentationen wur-
den nach folgenden Zielkriterien ausgewertet:
• absolute und relative Häufigkeiten der Zweittumor-

fälle nach Tumorart,
• Analyse der Zeitdifferenzen zwischen Diagnoseda-

tum des Primärtumors und des Zweittumors in Ab-
hängigkeit vom Geschlecht und der Tumorart,

• absolute und relative Häufigkeiten der Mehrtumor-
fälle nach Geschlecht.

Für die häufigsten Zweittumoren wurde ein geschlechts-
und alterskorrigierter Vergleich der beobachteten Fälle
mit Zweittumoren zu den zu erwartenden Fällen durch-
geführt. Dieser Vergleich erfolgte auf der Basis der Do-
kumentationsdaten des Tumorzentrums und ergibt ein
Maß für die alterskorrigierte relative Zunahme der Inzi-
denz von Zweittumoren bei Patienten mit oben ge-
nannten Karzinomen im Beobachtungszeitraum.

Die Patienten mußten ebenfalls nach erfolgter Pri-
märtumortherapie mindestens 5 Jahre überlebt haben,
um in die Auswertung aufgenommen zu werden. Al-
lerdings bezog sich die Auswertung ausdrücklich nicht
auf die Art oder den Erfolg der stattgefundenen Primär-
therapie (z.B. Operation, Radiatio). Ebenfalls spielte
für die Fragestellung das Stadium der primären Tumor-
erkrankung keine Rolle. Entscheidendes Kriterium für
die Auswertung war der vollständig dokumentierte
5jährige Nachsorgezeitraum.

Ergebnisse

Prostatakarzinom
Bei an Prostatakarzinom erkrankten Patienten zeigten
140 Männer (7,6%) eine Neuerkrankung an Zweittu-
moren in einem Nachsorgezeitraum von 5 Jahren nach
Erstdiagnose. Die am häufigsten auftretenden Zweittu-
moren sind hier das Harnblasenkarzinom mit 45 Fäl-
len, gefolgt von Dickdarmkarzinom mit 15 Fällen,
Nierenzellkarzinom mit 13 Fällen, Hauttumoren mit
13 Fällen und Rektumkarzinom mit 12 Fällen (Tab. 1).

Die Zeitintervalle betragen von Erstdiagnose bis
Auftreten des Zweittumors im Mittel bei Harnblasen-
karzinom ca. 1,2 Jahre, bei Dickdarmkarzinom ca. 3,1
Jahre, bei Nierenkarzinom ca. 0,7 Jahre, Hauttumoren
ca. 3,7 Jahre und Rektumkarzinom ca. 2,9 Jahre.

Harnblasenkarzinom
Von allen untersuchten Patienten zeigten sich im Nach-
sorgezeitraum von mindestens 5 Jahren nach Erstdia-

gnose bei 136 Männern (14,7%) Neuerkrankungen an
Zweittumoren. Bei den männlichen Patienten war das
Prostatakarzinom mit 58 Fällen, gefolgt vom Bron-
chialkarzinom mit 16 Fällen und Kolonkarzinom mit
10 Fällen, führend (Tab. 2).

Die Zeitintervalle nach Erstdiagnose eines Harn-
blasenkarzinoms betrugen für Prostatakarzinome im
Mittel 1,9 Jahre, für Bronchialkarzinome 5,9 Jahre und
für Dickdarmkarzinome im Mittel 4,1 Jahre.

Nierenzellkarzinom
Es zeigten sich bei 71 Männern (11,7%) Neuerkran-
kungen an Zweittumoren, vorwiegend im Nachsorge-
zeitraum von 5 Jahren nach Erstdiagnose. Führend bei
den männlichen Patienten war das Prostatakarzinom
mit 20 Fällen, gefolgt vom Rektumkarzinom mit 11 Fäl-
len, dem Kolonkarzinom mit 7 Fällen und dem Harn-
blasenkarzinom mit ebenfalls 7 Fällen (Tab. 3).

Tabelle 1: Prostatakarzinompatienten mit Zweittumor: Vergleich der
beobachteten Fälle mit Zweittumor mit den nach Alter und Tumor-
lokalisation im Beobachtungszeitraum erwarteten Fällen – ausge-
hend von den Daten der Tumordokumentation des Tumorzentrums.

Geschlecht Zweittumor
Beob-

Erwartet Relation1 (95% C I ) 2
achtet

Männer C67 Blase 45 11,99 3,75 2,77 5,07
C64 Niere 13 6,41 2,03 1,13 3,57
C20 Rektum 12 9,08 1,32 0,72 2,38
C22 Leber 1 1,27 0,79 0,04 5,11
C34 Bronchial 8 15,46 0,52 0,24 1,06
C18 Kolon 15 13,94 1,08 0,63 1,82

1Relation = Beobachtet / Erwartet, 295% CI = 95%-Konfidenzintervall

Tabelle 2: Blasenkarzinompatienten mit Zweittumor: Vergleich der
beobachteten Fälle mit Zweittumor mit den nach Alter und Tumor-
lokalisation im Beobachtungszeitraum erwarteten Fällen bei Män-
nern – ausgehend von den Daten der Tumordokumentation des Tumor-
zentrums.

Geschlecht Zweittumor
Beob-

Erwartet Relation1 (95% C I ) 2
achtet

Männer C16 Magen 5 3,07 1,63 0,60 4,04
C18 Kolon 10 6,64 1,51 0,77 2,87
C20 Rektum 1 4,50 0,22 0,01 1,44
C22 Leber 3 0,62 4,84 1,25 15,42
C34 Bronchial 16 7,50 2,13 1,26 3,55
C61 Prostata 58 14,32 4,05 3,10 5,27
C64 Niere 8 3,19 2,51 1,17 5,16

1Relation = Beobachtet / Erwartet, 295% CI = 95%-Konfidenzintervall

Tabelle 3: Nierenkarzinompatienten mit Zweittumor: Vergleich der
beobachteten Fälle mit Zweittumor mit den nach Alter und Tumor-
lokalisation im Beobachtungszeitraum erwarteten Fällen bei Män-
nern – ausgehend von den Daten der Tumordokumentation des Tumor-
zentrums

Geschlecht Zweittumor
Beob-

Erwartet Relation1 (95% C I ) 2
achtet

Männer C16 Magen 0 1,56 0,00 0,06 3,07
C18 Kolon 7 3,38 2,07 0,91 4,47
C20 Rektum 11 2,51 4,38 2,31 8,10
C22 Leber 0 0,33 – – –
C34 Bronchial 5 4,00 1,25 0,46 3,10
C50 Mamma 1 0,10 10,00 0,52 64,95
C61 Prostata 20 6,88 2,91 1,82 4,58
C67 Blase 7 2,82 2,48 1,09 5,36

1Relation = Beobachtet / Erwartet, 295% CI = 95%-Konfidenzintervall
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Die Zeitintervalle nach Erstdiagnose eines Nieren-
zellkarzinoms betrugen für Prostatakarzinom im Mittel
2,1 Jahre, für Rektumkarzinom 1,3 Jahre, für Kolonkar-
zinom 4,0 Jahre und Harnblasenkarzinom 1,5 Jahre.

Verhältnis beobachtete zu erwartete Fälle (relatives
Risiko)
Die Häufigkeit für das Auftreten eines Zweittumors
liegt bei Patienten mit urologischen Primärtumor und
mindestens 5jähriger Nachsorge über der altersspezifi-
schen Inzidenz von onkologischen Erkrankungen bei
der Normalbevölkerung. Der alterskorrigierte Ver-
gleich der beobachteten Fälle mit Zweittumoren zu
den erwarteten Fällen, ausgehend von den Daten des
Tumorzentrums, zeigt ebenfalls eine relative Zunahme
von Zweittumoren. Es liegen allerdings keine Daten
im Tumorzentrum bezüglich der Untersuchungsme-
thode und Symptomatik vor, die zu einer Zweittumor-
diagnose geführt haben.

Beim Prostatakarzinom als Primärtumor betrug die
alterskorrigierte Relation beobachtete/erwartete Fälle
für das Blasenkarzinom als Zweittumor 3,7, für das
Nierenkarzinom 2,0 und für das Rektumkarzinom 1,3
(Tabelle 1).

Bei Männern mit Harnblasenkarzinom betrug die al-
terskorrigierte Relation beobachtete/erwartete Fälle für
das Prostatakarzinom als Zweittumor 4,0, für das Nie-
renkarzinom 2,5 und für das Bronchialkarzinom 2,1.

Bei Männern mit primärem Nierenkarzinom zeigte
sich eine alterskorrigierte Relation beobachtete/erwar-
tet Fälle für das Rektumkarzinom als Zweittumor von
4,4, für das Blasenkarzinom 2,5 und für das Prostata-
karzinom 2,9.

Diskussion

Nach der akzeptierten Definition von unabhängigen
Zweittumoren von Warren und Gates aus dem Jahr
1933 müssen folgende Charakteristika gegeben sein:
Es muß ein tumorspezifisches definiertes Bild für Mali-
gnität bestehen, jeder Tumor muß einem unterschied-
lichen Organ zugehören, und es muß ausgeschlossen
sein, daß ein Malignom eine Metastase des anderen
Malignoms darstellt [8].

Bei Harnblasenkarzinom wurde u.a. durch eigene
Arbeiten ebenfalls nachgewiesen, daß das Risiko für ein
Prostatakarzinom, Mammakarzinom, Kolonkarzinom,
Nierenkarzinom und Bronchial/Lungenkarzinom eben-
falls deutlich erhöht ist [5]. Eine Hypothese hierzu ist,
daß einige Patienten mit Harnblasenkarzinom moleku-
larbiologische Charakteristika zeigen, die auch bei an-
deren epithelialen Zweittumoren relevant sind (geneti-
sche Aberrationen wie z.B. unterschiedliche DNA-
Methylierung, Tumorsuppressorgene etc.). Ähnliches
gilt für Patienten mit Nierenzellkarzinom. Auch hier
konnte in Studien nachgewiesen werden, daß das Risi-
ko für ein Mammakarzinom, Prostatakarzinom, Magen-
Darmtumoren, Blasenkarzinom und Non-Hodgkin-
Lymphome als Zweittumor deutlich erhöht ist [9, 10].

Nach den vorliegenden Daten ist für das Prostata-
karzinom das Risiko ebenfalls erhöht, an einem Harn-

blasenkarzinom und Nierenkarzinom erkranken. Durch
neuere epidemiologische Studien wird insbesondere
die Assoziation zwischen Prostata- und Blasenkarzino-
men erhärtet [7].

In unserer Auswertung wurden erstmals die häufig-
sten urologischen Tumoren bei Männern zusammen-
gefaßt und konsequent in Hinblick auf die Frage nach
unabhängigen Zweittumoren untersucht. Als Ursache
für die erhöhte onkologische „Vulnerabilität“ bei die-
sen Patienten werden genetische Instabilitäten disku-
tiert, wobei insbesondere bei Blasen- und Nierentu-
moren kanzerogene Umweltfaktoren Einfluß nehmen
und eine Korrelation zum erreichten Lebensalter be-
steht [11]. Es sind bislang nur wenige Untersuchungen
an größeren Kollektiven mit den urologischen Haupt-
tumoren mit einem Nachsorgezeitraum von über 5
Jahren bekannt [4, 5, 9, 12, 13]. Dies ist u. a. dadurch
zu erklären, daß Tumorzentren mit ausreichend hoher
Erfassungsquote regional unterschiedlich erst seit ca.
10–15 Jahren etabliert sind [8].

Die Schwerpunkte für Zweittumoren sind bei allen
urologischen Tumoren in Abhängigkeit vom Geschlecht
ähnlich und entsprechen den epidemiologisch häufig-
sten Tumoren. So treten beim Mann das Prostatakarzi-
nom, Bronchialkarzinom und Dickdarmkarzinom ge-
häuft auf. Diese Daten decken sich mit publizierten
Daten von älteren und aktuellen Serien aus Däne-
mark, USA und Japan [4, 7, 14].

In diesem Zusammenhang wurde ausgehend von
den Daten des Tumorzentrums die alterskorrigierte Re-
lation von den beobachteten Fällen zu den zu erwar-
tenden Fällen Harnblasenkarzinom, Nierenkarzinom
und Prostatakarzinom für die häufigsten Zweittumo-
rentitäten berechnet.

Beim primären Harnblasenkarzinom bei Männern
steht das sekundäre Prostatakarzinom mit einer 4fa-
chen Risikosteigerung und das Bronchialkarzinom mit
einer 2,1fachen Erhöhung im Vordergrund.

Beim primären Nierenkarzinom steht bei Männern
das sekundäre Prostatakarzinom im Vordergrund mit
einer fast 3fachen Risikosteigerung, ebenso zeigen
sich Erhöhungen beim Rektum- und Kolonkarzinom.

Bezüglich des Prostatakarzinoms als Zweittumor ist
im Rahmen der Tumornachsorge eine vermehrte Dia-
gnostik (PSA-Screening) anzunehmen. Insofern kann
nicht ausgeschlossen werden, daß für das Prostatakar-
zinom keine echte, sondern eine diagnostisch bedingte
Inzidenzsteigerung vorliegt. Zudem weisen Patienten
mit primärem Prostatakarzinom ein höheres Durch-
schnittsalter auf.

Beim primären Prostatakarzinom steht das Harn-
blasenkarzinom mit einer ca. 3,7fachen Risikostei-
gerung im Fokus. Auffallend ist, daß das Risiko eines
sekundären Bronchialkarzinoms vermindert ist (Tabel-
le 1), bis auf eine leichte Erhöhung um das 1,3fache
beim Rektumkarzinom ist unter den nicht-urologi-
schen Tumoren kein erhöhtes Risiko zu beobachten.

Wir stellen die Hypothese auf, daß Umweltfakto-
ren existieren, die neben primären Harnblasen- und
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Nierenzellkarzinomen (z.B. Nikotinabusus) auch ein
erhöhtes Risiko von nicht-urologischen Tumoren bein-
halten. Für das Prostatakarzinom kann nach unseren
Daten diese Hypothese nicht aufgestellt werden.

Nach den AWMF-Empfehlungen in Deutschland
existieren die aus Tabelle 4 ersichtlichen groben Nach-
sorgeleitlinien, wobei betont wird, daß der Nutzen
einer systematischen Nachsorge nicht durch Studien
belegt ist.

Die onkologische Nachsorge wird fast ausschließ-
lich unter dem Aspekt eines Rezidivs oder Metastasie-
rung des Primärtumors gesehen. Unsere Daten bele-
gen, daß diese Betrachtungsweise zumindest für das
Harnblasenkarzinom, Nierenkarzinom und Prostata-
karzinom nicht adäquat ist, da das Risiko eines unab-
hängigen Zweittumors deutlich erhöht zu sein scheint,
für Harnblasen- und Nierenkarzinome gilt dies beson-
ders für nicht-urologische Tumoren. Salminen und
Mitarbeiter konnten in diesem Zusammenhang zei-
gen, daß z. B. für Raucher nach einem Harnblasenkar-
zinom auch für andere Risikoorgane ein stark erhöhtes
Zweittumorrisiko besteht [12].

Aufgrund der Häufigkeit von Tumoren aus nicht-
urologischen Fachgebieten scheint eine interdiszipli-
näre Nachsorge sinnvoll. Hier sind insbesondere der
Hämoccult-Test bzw. die Koloskopie ab dem 55. Le-
bensjahr und das Thorax-Röntgen zu nennen. Für
Männer mit Harnblasenkarzinom ist eine Kontrolle
des PSA-Werts unabdingbar.

Allerdings ist bisher nicht eindeutig belegt, daß Pa-
tienten mit einer intensiven Nachsorge ein signifikant

höheres Überleben aufweisen, wenn man von be-
stimmten Subgruppen absieht. Zur Beantwortung die-
ser Frage sind Daten von Tumorzentren nur einge-
schränkt aussagekräftig, da über Qualität und Art der
Nachsorge keine vollständigen Angaben vorliegen.
Andererseits spiegeln die Daten eines Tumorzentrums
die tatsächliche Versorgungsrealität wider und erlau-
ben die Generierung von begründeten Hypothesen.
Dies war Ziel unserer Auswertung.

Auf eine regelmäßige onkologische Nachsorge
auch über 5 Jahre hinaus sollte beim Männern nicht
verzichtet werden. Sinnvoll ist ein interdisziplinäres
Nachsorgeschema für den einzelnen Patienten, wel-
ches individuelle Risikofaktoren berücksichtigt und in
Zusammenarbeit von Urologen und Hausarzt abge-
stimmt wird.
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Tabelle 4: Übliche Nachsorgeschemata nach Primärtherapie mit
kurativer Intention.

Prostatakarzinom
Alle 6 Monate
Klinischer Befund
PSA-Wert alle 6 Monate

Harnblasenkarzinom
(oberflächlicher Tumor)
1. bis 2. Jahr alle 3 Monate
3. bis 4. Jahr alle 6 Monate
Ab 5. Jahr jährlich
Klinischer Befund
Zystoskopie
Sonographie Nieren
Evtl. Zytologie

Harnblasenkarzinom
nach Zystektomie
Klinischer Befund
Röntgen-Thorax
Labor, Blutgase
Sonographie Abdomen
Evtl. CT 1x jährlich

Nierenzellkarzinom
1. bis 2. Jahr alle 3 Monate
3. bis 4. Jahr alle 6 Monate
Ab 5. Jahr jährlich
Klinischer Befund
Röntgen-Thorax
Sonographie Abdomen
Evtl. CT-Abdomen
Labor
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