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1. Definition und Basisinformation

Keimzelltumoren fassen eine heterogene Gruppe wonofen zusammen, die sich von den
unreifen primordialen Keimzellen ableiten. Sie kénn sich in den Gonaden
(Hoden/Eierstock) oder an einer extragonadalen eliiennahen Lokalisation (z.B.
Mediastinum, Mesenterialwurzel, Vagina, Steisspemwickeln. Keimzelltumoren kénnen
in funf Typen unterteilt werden. Diese Unterteilungasiert auf unterschiedlicher
Altersverteilung, Phanotyp, postulierter Urspruredez Imprinting und genetischen
Veranderungen (16, 21, 22).

1.1 Inzidenz:

Bis zum Alter von 15 Jahren sind die eindeutig greén Keimzelltumoren eher selten und
machen im Deutschen Kinderkrebsregister (DKKR)ae8v 4% aller Diagnosen aus (14).
Die jahrliche Inzidenz (DKKR) betragt 0,5 Neuerkkangen auf 100.000 Kinder bis 15
Jahren. Bei den Teratomen ist jedoch von einerdR&giungslicke auszugehen, ebenso wie
bei Jugendlichen mit malignen Hodentumoren, die lwese aulRerhalb der
kinderonkologischen Therapieoptimierungsstudienahdblt werden, sodass die Inzidenz

wahrscheinlich insgesamt hoher liegt .

1.2 Altersverteilung:

Keimzelltumoren treten in jeder Altersgruppe, var &etalperiode bis ins hohe Alter, auf.
Das Verhaltnis von Madchen zu Jungen betragt 8.: Bei den Steil3beinteratomen besteht
eine deutliche Madchenwendigkeit (4 : 1), bei demdren des Zentralnervensystems (ZNS)

eine Knabenwendigkeit (2:1). Es finden sich albhangige Unterschiede zwischen
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Keimzelltumoren bei Neugeborenen und Kleinkinderawb bei Jugendlichen und
Erwachsenen (27). Lokalisation und Alter korrelreranabhéngig voneinander mit der
Histologie (27). Maligne Keimzelltumoren sind amufigsten zwischen dem 1. und 4.
Lebensjahr und nach dem 10. Lebensjahr.

Im 1. Lebensjahr betragt die Inzidenz (2,5/100.600der) mit starker Abnahme bis zum
Alter von 4 Jahren. Bei Sauglingen und Kleinkindaiberwiegen die extragonadalen
Tumoren vor allem der Steil3beinregion (das Steiffeeatom ist der haufigste solide Tumor
des Neugeborenen). Danach sinkt im Grundschuldiéenzidenz der Keimzelltumoren. Ein
erneuter Haufigkeitsanstieg ist zu Beginn der P@beu beobachten (Inzidenz zwischen dem
8.und 14 Lebensjahr 0,3/100.000 Kinder), der sithdas Erwachsenenalter fortsetzt und

wesentlich durch die gonadalen Tumoren gepragt. wird

1.3 Alter und Histologie:

Im Sauglings- und Kindesalter treten fast ausnabsndleratome mit unterschiedlichem
Unreifegrad, Dottersacktumoren oder Kombinationen lreiden histologischen Gruppen auf.
Mit Beginn der Pubertat treten die bdsartigen semiatosen Keimzelltumoren (Germinom)
und nicht-seminomatdsen Keimzelltumoren (Embrya&arzinom, Chorionkarzinom) auf,

sehr haufig auch als Mischformen, z.T. mit Teratotaigen.

1.4. Atiologie:

Die Keimzelltumoren der verschiedenen Altersgrupped Lokalisationen leiten sich von
totipotenten primordialen Keimzellen ab. Dementspend findet sich in epigenetischen
Untersuchungen ein genomisches Imprintingmusters deesen unreifen Keimzellen
entspricht. Daher wird davon ausgegangen, dassds&lextragonadalen Keimzelltumoren
von Keimzellen ableiten, die wahrend der Migratiorder frihen Embryonalentwicklung die
Gonadenanlagen nicht erreicht und besiedelt halmentsprechend finden sich in
gonadalen und extragonadalen Keimzelltumoren dmmlgenetische Aberrationen.

Bei jugendlichen Patienten kann im Rahmen eindiktddren Dysgenesie eine Beziehung
zwischen den gonadalen Keimzelltumoren und einenidd@éaensus testis bestehen (30).
Konstitutionelle Storungen der Geschlechtschrom@somund eine Beziehung zur
Entwicklung von Keimzelltumoren wird ebenfalls bechtet. Eine Assoziation mit dem
Klinefelter-Syndrom ist fir die mediastinalen maky nicht-seminomatdsen
Keimzelltumoren bekannt (30). Madchen mit weiblichePhanotyp aber testikularer

Feminisierung und Auspragung von Stranggonaderemegdpenfalls ein erhdohtes Risiko fir
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die Entwicklung von gonadalen Keimzelltumoren, dieh z.T. aus Gonadoblastomen
entwickeln kbnnen. Teilweise liegt eine ambivale@ieschlechtsdifferenzierung vor (Swyer-
Syndrom) (2). Ebenso werden bei Madchen mit einermdr-Syndrom Keimzelltumoren
beobachtet. Weiterfihrende genetische Untersuclungigen dann haufig die Anwesenheit
von Y-chromosomalen Fragmenten auf (18). Hier esk@ln sich dann die Dysgerminome,
z. B. in Assoziation mit Gonadoblastomen, die damé eine Vorlauferlasion, entsprechend
der testikularen intraepithelialen Neoplasie degyén, zu werten sind (15).

Die maternale Ostrogenexpostion wéahrend der Schevadgaft wird bei testikularen
Keimzelltumoren des jungen Mannes als relevant déren Enstehung diskutiert. Diese
Assoziation findet sich jedoch nicht fir die Keirizenoren des Sé&uglings- und
Kleinkindalters (29).

Bei der genetischen und molekulargenetischen Aaatgsgen Teratome in der Regel einen
balanzierten Karyotyp, insbesondere, wenn sie eorRlbertat auftreten. Hingegen kénnen
Teratome bei jugendlichen und erwachsenen Pati@miemrmosomale Imbalanzen aufweisen,
die im Muster denen bei malignen Keimzelltumoretsprechen. Die zystischen Teratome
des Ovars stellen eine Ausnahme dar, da sie sichsealisomen Zellen mit einem (23,X) x2
Chromosomensatz ableiten. Dieses spiegelt ihrepruing von postmeiotischen Keimzellen
wieder. Maligne Keimzelltumoren zeigen hingegen rakieristische chromosomale
Imbalanzen bei einem insgesamt aneuploiden Chromessatz.

Im Gegensatz zu Erwachsenen, bei denen bilateraldamilidre Keimzelltumoren mit KIT
Mutationen assoziiert sein kdénnen, findet sich Ki@idern vor der Pubertat keine Haufung
bilateraler oder familiarer Keimzelltumoren. Dielft& der Keimzelltumoren im Kindes- und
Jugendalter treten an extragonadalen Lokalisatianén Insgesamt sind in dem deutschen
MAKEI (Maligne Keimzelltumoren) Register die versetienen Tumorlokalisationen
unabhangig von der Histologie mit folgenden Haudiggn erfasst worden: Ovar 26%,
Steil3bein 24%, Hoden 18%, ZNS 18%, andere 13%.

2. Klassifikation/Stadieneinteilung

Die histologische Einteilung der Keimzelltumorenrdventsprechend der aktuellen WHO-
Klassifikationen (20, 33) vorgenommen, die auf Héssifikation von Mostofi und Sobin
1977 (19), sowie Cavalli 1980 (4) fur testikulareitzelltumoren und auf der Klassifikation

von Serov et al. 1973 (28) fur ovarielle Keimzatitoren beruhen. Die Klassifikationen
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enthalten die reinen Tumorentitdten sowie Mischfmnbei unterschiedlicher Reihung. Das
Grading der Teratome erfolgt meist nach von Gaez8russi (10). Die
Stratifikationskriterien fir die Behandlungsintdési beritcksichtigen Lokalisation,

Resektionsstatus bzw. Stadium und Histologie.

2.1 Histopathologie:

Mit abnehmendem Malignitatsgrad konnen Keimzellttenoals folgende Typen in reiner
Form oder als Mischtumoren auftreten: 1. Chorionkerme, 2. embryonale Karzinome, 3.
Dottersacktumoren, 4. Seminome (Hoden) bzw. Dysgemme (Ovar) bzw. Germinome
(ZNS), 5. Teratome (immatur und matur). Teratombehain Abhangigkeit vom Alter ein
unterschiedliches biologisches Verhalten: Bei Kmngeinsbesondere bei prapubertalen
testikularen Tumoren sowie in reiner reifer FormQ@war bei jingeren Frauen sind Teratome
als benign anzusehen. Bei Adoleszenten und Erwaehdeat die Teratomkomponente auch
in reifer Form in Mischtumoren ein malignes Potaiti

Bei Jugendlichen und Erwachsenen werden kliniselS@iminome (Synonym: Dysgerminom
[Ovar] bzw. Germinome [ZNS]) von den NichtseminoméBynonym: sezernierende
Keimzelltumoren) differenziert.

Die fruher ubliche Bezeichnung des malignen Teratdoaw. Teratokarzinoms wurde
verlassen und von den WHO-Klassifikationen abgel@&). In der histopathologischen
Diagnose sollten alle enthaltenen Keimzelltumorkongnten angegeben und mdglichst auch
semiguantitativ erfasst werden. Dieses Vorgehensiudit bei den im Kindesalter haufigen
gemischten Keimzelltumoren (30% aller Keimzelltusrorenthalten mehr als eine der
vorgenannten histologischen Komponenten) bewahat, die histologischerkennbaren
einzelnen Keimzelltumorkomponenten benannt undkagmzelltumor aus mehr als einerm

histologischen Typ* klassifiziert werden.

Die Therapie richtet sich immer nach der Einzelkomgnte mit der héchsten Malignitat. In
seltenen Fallen kbnnen Keimzelltumoren (Teratom)igna somatische Transformationen
(z.B. Neuroblastom, Nephroblastom, PNET oder Kanzij enthalten. In diesen seltenen
Fallen wird nach den zutreffenden Protokollen beletin Die Stadieneinteilung erfolgt nach
der aktuellen TNM-Klassifikation (32). Parallel @iftr die Hodentumoren die modifizierte
Lugano-Klassifikation (4) und fur die Ovarialtumaredie FIGO-Einteilung (28)

herangezogen.
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Bei der histopathologischen Beurteilung der gorexd&eimzelltumoren ist das anhangende
nicht-tumorése Gonadengewebe mitzubetrachten. Sdods postpubertdren Jungen und
Mannern auf die Anwesenheit einer testikularen agpitehialen Neoplasie (IGCNU -
'intratubular germ cell neoplasia, unclassifiedetypzw. TIN - ‘'testicular intraepithelial
neoplasia’ nach alterer Nomenklatur) zu achten, dierlasslich durch die
immunohistochemische Untersuchung mit StammzekeraHPLAP (humane plazentare
alkalische Phosphatase) und OCT3-4 nachzuweisen ist

Bei ovarialen Tumoren sollten Stranggonaden sowieGonadoblastom im Rahmen einer
Gonadendysgenesie ausgeschlossen werden. Bei diesénderungen steigt das Risiko
einer metachronen Zweiterkrankung in der kontraddé® Gonade. Histopathologisch sind
die seltenen gonadalen Tumoren, hier besonders K@mstrang-Stromatumoren

abzugrenzen.

2.2 Molekulargenetik:

Chromosomale Aberrationen am langen und kurzen »om Chromosom 1, dem langen
Arm von Chromosom 6 und am Chromosom 20 sowie \dm@mgen bei den
Geschlechtschromosomen sind bei Keimzelltumorenfidhaddingegen ist fir maligne
Keimzelltumoren, die nach Pubertatseintritt manifesrden, ein Isochromosom 12p wie bei

erwachsenen Patienten charakteristisch.

2.3. Pathologie und Biologie:

Bei der histopathologischen Beurteilung der gorexddeimzelltumoren ist das anhangende
nicht tumorése Gonadengewebe mitzubetrachten. Sdeis postpubertaren Jungen und
Mannern auf die Anwesenheit einer testikularenagpitehialen Neoplasie (TIN, Carcinoma
in situ) zu achten, die verlasslich durch die imohistochemische Untersuchung mit
Stammzellmarker HPLAP (humane plazentare alkalis¢htgosphatase) und OCT3-4
nachzuweisen ist. Bei ovarialen Tumoren solltear&gonaden sowie ein Gonadoblastom im
Rahmen einer Gonadendysgenesie ausgeschlossemwBrlediesen Verdnderungen steigt
das Risiko einer metachronen Zweiterkrankung in d#entralateralen Gonade. Ein

Gonadoblastom ist zudem als Hinweis auf eine mbglicAssoziation mit einer

geschlechtschromosomalen Aberration zu werten.

Histopathologisch sind die seltenen gonadalen Temohier besonders die Keimstrang-
Stromatumoren abzugrenzen. Der zellbiologische furgp von unreifen primordialen

Keimzellen unterschiedlicher Entwicklungsstadielerahistologischen Entitaten ist mittels
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Untersuchungen des genomischen Imprinting nachgewieworden (25). Die DNA-
Methylierungsmuster in Keimzelltumoren entsprectdabei denen unreifer primordialer
Keimzellen wahrend der frihen Embryonalentwicklung.

Bei Teratomen der Kleinkinder und Sauglinge sinthé&eé\berrationen erkennbar. Sie kdnnen
jedoch ahnliche epigenetische DNA-Methylierungsmustund Genexpressionsmuster
aufweisen, wie sie mitunter in malignen Tumorerfizden sind (24).

Die Genexpressionsprofile der Keimzelltumoren beleikindern unterscheiden sich
eindeutig von denen jugendlicher und erwachsengerRan (34). Fur die kleine Gruppe der
therapierefraktaren Tumoren bei Kleinkindern habedie bisher publizierten
molekularbiologischen Studien noch keine prognokga biologischen Marker ergeben. Bei
malignen Nichtseminomen Erwachsener korreliert éihikrosatelliteninstabilitdt mit einer

unginstigen Prognose (17).

3. Leitsymptome

Die Leitsymptome orientieren sich an der jeweilig@kalisation.

Ovar: Zunahme des Bauchumfanges, unklare oder akoteminale Schmerzen, akutes
Abdomen, vorzeitige oder ausbleibende MonatsblytuMirilisierung (Stimmbruch,
Hrisutismus)

Hoden: Eine schmerzlose Schwellung mit und ohneréigle kann auf einen Keimzelltumor
hinweisen. Bei 5% der Patienten besteht anamnkstiadryptorchismus.

SteilBbeinregion: Keimzelltumoren der Steil3beinnegikd®nnen exophytisch (60%) oder
endophytisch (40%) wachsen. Grol3e exophytisch veacles Tumoren pradisponieren zu
Frihgeburtlichkeit bzw. kdnnen ein Geburtshinderdastellen; sie neigen zur Ruptur.
Endophytisch wachsende Tumoren werden posthatachduGesal3schwellung oder
verdrangendes Wachstum symptomatisch (1).

Tumoren anderer Lokalisation: Sie verursachen Symetentsprechend ihrer Ursprungslage.
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4. Initiale Diagnostik:

4.1. Verfahren zur Diagnose des malignen Tumors

4.1.1. Labor:

Notwendig: spezielle Tumormarker Alpha 1-Fetopmotei(AFP), Humanes

Choriongonadotropin) (3-HCG ) im Serum. Hier simgl physiologisch erhdhten Werte
fur AFP bis zum Alter von zwei Jahren zu bericksgdn (3)

Im Einzelfall nutzlich: LDH, Serum-Ostradiol bzw.eStosteron, LH, FSH. CA 125,

CA199 als unspezifische Marker bei Tumoren des ©var

4.1.2 Apparative Diagnostik der Primartumorregion:

4.1.2.1 Ovar:

Notwendig: Sonographie. Im Einzelfall nttzlich: MRT

4.1.2.2 Hoden:

Notwendig: Sonographie, wenn mdglich, mit Farbdepdim Einzelfall nitzlich: MRT

4.1.2.3 Steil3beinregion:

Notwendig: Sonographie, wenn moglich, mit Endosoaphie, MRT in drei Ebenen..

Im Einzelfall nitzlich: Blasen- und Mastdarmmanoneet

4.1.2.4 5 Andere Lokalisationen:

Entsprechend Ursprungsort: Sonographie und MRT

4.2 Verfahren zum pratherapeutischen Staging bzw.ur Therapiewahl

Alle extrakranialen Lokalisationen erhalten eingdig entsprechend dem Alter des Patienten
und dem primaren Tumorsitz: Notwendig sind danmdgoaphie und/oder CT, MNR. Im
Einzelfall nitzlich erweisen sich: Rontgen-Thorar P Ebenen bei wahrscheinlich
fortgeschrittenen Tumoren, z.B. Lokalisation: SteMiter > 6 Monate oder Lokalisation
Hoden.

Eine Skelettszintigraphie ist nur bei klinischem régcht auf Knochenmetastasen oder
massiver Organmetastasierung sinnvoll. Ein MRT #epfes sollte bei Hoden- und

Mediastinaltumoren mit Metastasen durchgefiihrt eer(®).
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4.3 Histopathologische Diagnostik:

Die Resektion ist der primare Schritt bei lokal teegten Tumoren. Bei fortgeschrittenen
oder ungunstig lokalisierten Tumoren ist bei negati Tumormarkern eine Biopsie
notwendig. Die histopathologische Aufarbeitung \Riopsie- und Operationspraparaten ist
auch bei klinisch eindeutigen serologischen Markaetinedingt erforderlich.

Bei kleineren Tumoren sollte das Resektat kompdeisgearbeitet werden. Bei grof3en
Resektaten wird empfohlen, zumindest eine komplétiemorgewebsscheibe mit sog. 'bloc
guide' aufzuarbeiten, um auch die Regression naeimGtherapie erfassen zu kénnen.

Eine immunhistochemische Untersuchung eines repi@sesn Tumorabschnitts ist (mit

Ausnahme bei den reinen reifen Teratomen) immewemdig, um die verschiedenen
Keimzelltumorkomponenten sicher bestimmen und aktdine Dottersacktumorherde

erkennen zu konnen. Eine referenzhistopathologidghtersuchung ist empfohlen. Eine
semiquantitative Angabe Uber die einzelnen Tumopgamenten ist wiinschenswert.

Eine Asservierung von Frischgewebe fiur molekulddgische Diagnostik wird, wenn

maoglich, ebenfalls empfohlen.

5. Therapie

Bei extrakraniellen Keimzelltumoren wird heute diénische Diagnose durch Bildgebung
und Tumormarker favorisiert. Eine priméare Resektoiolgt bei eindeutiger Begrenzung auf
das Ursprungsorgan. Bei organtberschreitenden Tamarnd/oder Entdeckung von
Metastasen hat die praoperative Chemotherapie zein eine vollstdndigen Resektion zu
erleichtern (speziell kleines Becken) (6,7). Diagfigste Prognose haben die Hodentumoren
(90%) (11,12). Ohne eine Chemotherapie wird beitrdcganbegrenzter Erkrankung die 5-
Jahres-Uberlebensrate auf etwa 10% eingeschatztieBeextragonadalen Keimzelltumoren
hat sich die Tumorresektion als entscheidender nmmstigscher Faktor erwiesen. Die Rate
kompletter Resektionen kann durch die praoperati@dmemotherapie bei allen
organuberschreitenden Tumoren verbessert werdere Mietastasenchirurgie ist nur bei

persistierenden Metastasen nach vorangegangenerd@iterapie erforderlich.

5.1 Chemotherapie:

Die Chemotherapie wird grundsatzlich als Kombinai&hemotherapie, bestehend aus 3 -

seltener aus 2 - Zytostatika, verabreicht und dn#da wichtigste Substanz Cisplatin (5).
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Weitere hochwirksame Zytostatika sind Etoposidsfiionid, Vinblastin und Bleomycin sowie
Carboplatin als Alternative zu Cisplatin. Als widte haben sich auch Paclitaxel,
Actinomycin D, Cyclophosphamid, Methotrexat und ildmycin erwiesen (6.7). Diese zuletzt

genannten Medikamente kommen aber nicht in debé&hnsindlung zur Anwendung.

5.2. Lokaltherapie:

5.2.1 Chirurgische Therapie:

Eine primare Resektion erfolgt bei organbegrenztanormarker-negativen Tumoren
oder bei regionaler Ausbreitung tumormarker-positifumoren nur dann, wenn trotz
onkologischer Radikalitdit eine Mutilierung vermiadewerden kann. Bei
fortgeschrittenen tumormarker-negativen Tumoren digt Klarung der Artdiagnose
durch eine Biopsie (mit Gewinnung von Material f(pathologische und
molekularbiologische Diagnostik) und eine verzégdrResektion nach neoadjuvanter
Chemotherapie erforderlich, soweit noch residualeimor nachweisbar ist. Bei
Hodentumoren erfolgt primér eine hohe inguinale Bastration (mit Kontrolle des
kontralateralen Hodens). Unverzichtbar ist bei @amoren die Tumorovarektomie

(mit Kontrolle des kontralateralen Ovars).

5.2.2 Strahlentherapie:

Germinome sind unabhangig von der Lokalisationh&rasensibel. Jedoch wird bei
Kindern zum Erhalt der Fertilitat und des Wachstudie Chemotherapie zur
Behandlung von organiuberschreitenden Tumoren begbrBei Residualtumoren oder
bei lokalen Rezidiven ist in Abhéngigkeit von deistdlogie und der Moglichkeit der
kompletten operativen Entfernung im Einzelfall emsatzliche Strahlenbehandlung zu
erwagen. Grundsatzlich sind bei Kindern und Judehelh die seltenen
Keimzelltumoren im Rahmen der kooperativen Protekal behandeln, so dass eine

risikoadaptierte Therapie mit Qualitatskontrollgeleen ist.

6. Modifikation der Therapie

6.1 Besonderheiten bei der Behandlung von Teratomen

Bei ovarialen Teratomen gilt als Besonderheit dexitpneale Absiedlung von glialem

Gewebe (sog. Gliomatosis peritonei). Die Biologiesdr Veranderungen ist letztlich nicht
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abschlieBend geklart. Sie werden aber als reakfieginderungen bei Ovarialteratomen
angesehen; eine klonale Zugehdrigkeit zu dem Tmerakonnte nicht belegt werden.
Vereinzelt kann eine Gliomatosis auch ohne asstesid eratom beobachtet werden (13). Die
Prognose dieser Verdnderungen ist gut. Grof3e Kneted operativ zu entfernen und

verbleibende kleine Herde sind engmaschig nachzuiberen (8).

7. Rezidivtherapie

Ein Behandlungsansatz mit kurativen Aspekten bésteh den Rezidivpatienten mit
lokoregionalem Rezidiv in einer kombinierten lokgplizierten Thermo-/Chemotherapie, die
in Abhangigkeit von Vorbehandlung, Tumorausdehnu#gkalisation und Patientenalter
entweder als Rezidivtherapie in Kombination mit tiplaaltigen Regimen oder bei
verzogertem Ansprechen zur Therapieintensivierugigutzt wird (31). Da bei Kindern mit
rezidivierten Keimzelltumoren die lokale Tumorkasike das Hauptproblem darstellt, haben
rein chemotherapeutische Behandlungsregime oder H@echdosis-Chemotherapie mit
Blutstammzelltransplantation bisher keinen langfyen Behandlungserfolg gezeigt, wenn
keine Remission der Erkrankung vorher erreicht wurtin Einzelfall kann auch eine

erganzende Strahlentherapie zur lokoregionalen Tkwntrolle eingesetzt werden.

8. Therapieschema in Deutschland der GPOH

Studie MAKEI (Maligne Keimzelltumoren im Kindesalte (6,7,11,12). HYPER-PEI

(Hyperthermie) fur rezidivierende oder therapieakfére lokoregionale Tumore.

9. Zukunftige Entwicklungen

Zur Intensivierung der Therapie wie auch in Rezduationen wird eine kombinierte
Thermo-Chemotherapie eingesetzt. Eine molekulardiRediagnostik wird etabliert (24).

Patienten mit hohem Risiko wie z.B. Jugendliche milignen Tumoren > 10 Jahre,
Chorionkarzinomanteilen /Embryonalen Karzinomaeteilund Organmetastasen sollen

primar eine intensivierte Therapie erhalten (23)
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10. Verlaufsdiagnostik

Wahrend der Therapie empfehlen sich - zur Verlaafgwstik vor und nach jedem
Chemotherapieblock - die Messung der Nierenfunkpamameter zur Erkennung einer
Nierenfunktionsstoérung und die Untersuchungen dafutktion.

Die Messung der Tumormarker AFP und/oder R-HCGrrbealer Erhdhung ist effizient zur

Beurteilung des Therapieansprechens. Die zusazlmhigebende Diagnostik richtet sich
nach den priméar erhobenen Befunden und kann beisghtan Keimzelltumoren fir den

Teratomanteil ein diskordantes Tumorverhalten agére

10. Nachsorge

Die Tumornachsorge beinhaltet die Tumormarker- soWwitraschalluntersuchungen oder
auch andere bildgebende Verfahren zur Kontrolle g@gemaren Tumorregion unter
Berucksichtigung der Lokalisation. Zur allgemeindachsorge gehéren entsprechend der
verabreichten Medikamente regelméRige KontrolleSerum-Kreatinins und Phosphats und
der Horfunktion (Cisplatin). Die Nachsorgekontrallesind zunachst monatlich. Bei
unauffalligem Befund innerhalb der ersten 6 Monsatelann eine schrittweise Verlangerung
der Intervalle auf 2 bzw. 3 Monate angezeigt.

S. Leitlinie AWMF 025/003Nachsorge von krebskranken Kindern, Jugendlichen ud
jungen Erwachsenen  http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/025-003.i und
Nachsorgeplane flir einzelne  Therapieoptimierungsstu auf der Website
www.kinderkrebsinfo.de unter
http://lwww.kinderkrebsinfo.de/e1676/e1738/e1756/irek_ger.html

10.1 . Risiken der Zweittumorentstehung

Das Zweittumorrisiko ist bei Kindern mit Keimzelihoren gering. Von 1.132 evaluierten
Patienten entwickelten 6 eine AML/MDS, von deneairien auffalligen Karyotyp aufwiesen
(z.B. Monosomie 7) (26). Das Risiko war insbesoaderhoht, wenn zuséatzlich zur

Chemotherapie auch eine Bestrahlung angewendeewurd
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