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Hodentumor-Nachsorge 2008
W. Albrecht, D. Jahn-Kuch, M. De Santis und der AUO der ÖGU

■■■■■ Ziel der Nachsorge

Der maligne Hodentumor ist auch beim
Auftreten eines Rezidivs nach Erstthe-
rapie eine potentiell heilbare Erkran-
kung. Ein Gesamtüberleben von 95 %,
im Stadium I von 99 %, ist unter optima-
len Bedingungen erreichbar. Der Nach-
sorge kommt daher eine besonders be-
deutende Rolle zu. Die Betroffenen sind
überwiegend junge Männer ohne Be-
gleiterkrankungen und haben aufgrund
der hohen Heilungsrate eine normale
Lebenserwartung. Das frühzeitige Er-
kennen des Rezidivs ist von prognosti-
scher Bedeutung. Das Erkennen von
therapieassoziierten Toxizitäten, die im
weiteren Lebensverlauf sowohl Ge-
sundheit als auch Lebensqualität des
Patienten beeinträchtigen könnten, ist in
der Nachsorge zu berücksichtigen.

Da die in den verschiedenen Leitlinien
publizierten Nachsorgeschemata von
Deutscher Krebshilfe [1], AWMF [2],
europäischer Konsensus-Konferenz [3],
EAU [4], ESMO [5, 6], NCCN [7],
AUA [8, 9] und AUO [10] nur aufgrund
von konsensuellen Expertenmeinungen
erstellt wurden, ließ sich bislang kein
einheitliches Nachsorgeschema entwi-
ckeln. Allen Leitlinien gemeinsam ist
auch die geringe Beachtung der Tumor-
marker und der Strahlenbelastung bild-
gebender Untersuchungen.

Die Ergebnisse neuester Studien bieten
erstmals eine solide Grundlage für die
sinnvolle Auswahl und Frequenz der
Nachsorgeuntersuchungen.

■■■■■ Therapie-induzierte

Toxizität

Es besteht ein bis zu dreifaches Risiko
für Zweitmalignome nach Radio- und/
oder Chemotherapie [11]. Das Risiko
für kardiovaskuläre Erkrankungen und
Todesfälle nach Chemotherapie ist im
Vergleich zur Normalbevölkerung dop-
pelt so hoch. Vor allem Menschen mit
einem hohen BMI sind durch die höhere
Kumulativdosis gefährdet. Regelmäßi-
ge Kontrolle von Körpergewicht, Blut-

fetten, Glukose und Blutdruck sowie
eine Lebensstil- und Ernährungsbera-
tung sind empfehlenswert [12]. Sensori-
sche Neuropathie, M. Raynaud, Beein-
trächtigung der Hochton-Hörfähigkeit,
Fertilitätsstörungen, Entwicklung eines
metabolischen Syndroms, Pulmonal-
toxizität und Hüftkopfnekrosen wurden
beobachtet. Die Sorge über den Ausgang
der Erkrankung und ihre Auswirkung
auf die weitere Lebensplanung führt bei
vielen Patienten zu psychologischen
Störungen. Deshalb ist eine gute Kom-
munikation zwischen allen Ärzten und
betreuenden Stellen notwendig.

■■■■■ Zeitpunkt des Auftretens

von Rezidiven im Stadium I

Im Stadium I treten rund 95 % der Rezi-
dive eines Nichtseminoms (IA bis 15 %,
IB bis 55 %, nach adjuvanter Chemo-
therapie 2 %) in den ersten zwei Jahren
auf, bei 60 % in den paraaortalen
Lymphknoten und in 25 % in der Lunge.

Die Rezidivrate der Seminome im Sta-
dium I beträgt ohne Risikofaktoren bis
12 %, bei Tumoren über 4 cm und Rete-
testis-Invasion bis 35 %. 97 % aller Semi-
nomrezidive unter Surveillance sind in
den abdominellen Lymphknoten lokali-
siert. Meist ereignen sich die Rezidive
zwischen dem 12. und 18. Monat post-
operativ, vereinzelte Spätrezidive wur-
den auch nach sechs Jahren und später
beschrieben. Die Mehrheit der Rezidive
nach adjuvanter Radiotherapie tritt in-
nerhalb der ersten zwölf Monate auf
und damit deutlich früher als die meis-
ten Rezidive nach Chemotherapie. Etwa
90 % der Rezidive nach adjuvanter Che-
motherapie treten innerhalb der ersten
zwei Jahre, weitere 7 % im dritten Jahr
auf. Die Rezidivrate liegt nach beiden
adjuvanten Optionen deutlich unter
4 %, Spätrezidive traten selten auf
(0,2 % nach drei Jahren Beobachtung).

■■■■■ Nachsorge-induzierte

Toxizität

Strahleninduzierte Zweitkarzinome ha-
ben zu einer Diskussion über Technik

und Frequenz von bildgebenden Unter-
suchungen in der Nachsorge geführt.
Zum Beispiel entspricht die Strahlen-
belastung eines Thorax-CTs der von
400 Lungenröntgen (8,0 vs. 0,02 mSv)
[13]. Das Risiko für einen heute 25-Jäh-
rigen, bis zum 65. Lebensjahr ein Zweit-
karzinom oder eine akute Leukämie zu
entwickeln, beträgt bei Fortführung
heutiger Nachsorgeschemata 1:1000
[14]. Der kritische Grenzwert scheint
bei 30 mSv zu liegen.

■■■■■ Was ist neu in den

Leitlinien 2008 beim

Nachsorgemanagement?

Die Frequenz der Nachsorge wurde im
Vergleich zu den AUO-Leitlinien 2003
vermindert.

Aufgrund der Ergebnisse der MRC-
TE08-Studie [15] und zur Reduzierung
der Strahlenbelastung in der Bildge-
bung unter 30 mSv wurde die Zahl der
Computertomographien des Abdomens
wesentlich reduziert. Ein CT des Tho-
rax ist nur mehr bei positivem Abdo-
men-CT im Stadium I und bei dissemi-
nierten Nichtseminomen notwendig.

Der Ultraschall des Abdomens, der als
dynamische Untersuchung nicht stan-
dardisierte Schnitte liefert, sich daher
einer Qualitätskontrolle oder einem Re-
view entzieht und nach den American
College of Radiology (ACR) Appro-
priateness Criteria niedrig eingestuft
wurde [16], wird nicht mehr routine-
mäßig empfohlen. Anamnese, klini-
scher Untersuchung und den Tumor-
markern [17], die bei mindestens 2/3 der
Rezidive einen pathologischen Marker-
anstieg zeigen, der meist dem radio-
logisch fassbaren Tumor vorausgeht,
kommt daher eine größere Bedeutung
zu. Das MRI wird in Zukunft die CT
weitgehend ersetzen können.

Regelmäßige sonographische Untersu-
chungen des kontralateralen Hodens
werden nicht mehr verbindlich empfoh-
len. Asynchrone kontralaterale Hoden-
tumoren treten bei negativem Biopsie-

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH. 



J UROL UROGYNÄKOL 2008; 15 (Sonderheft 5) 19

ergebnis extrem selten auf. In nicht biop-
sierten Hoden werden maximal 5 % Tu-
moren innerhalb eines Zeitraums von
zehn Jahren entdeckt, das heißt, dass bei
gleichmäßiger Verteilung über die Zeit
nur eine Inzidenz von 1:200 je Jahr zu
erwarten ist. Auffälligkeiten lassen sich
mit der Selbstuntersuchung durch den
Patienten entdecken und sind bei Tumor-
diagnose meist mit einer Hodenteil-
resektion und anschließender Bestrah-
lung behandelbar.

Diese Änderungen führen zu einer Ver-
minderung der Strahlenbelastung und
möglicher Folgeschäden bei den uns an-
vertrauten Patienten, ohne dass die Ef-
fektivität der Nachsorge und das Ge-
samtüberleben beeinträchtigt werden.
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